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1. Vorwort. 
Die im folgenden beschriebene Miggeburt befand sich bereits seit 
vier Jahren im Iustitut, als ich sie zur Bearbeitung erhielt. Der Foetus 
str eine Sirene dar, deren einzige untere Extremitgt naeh aufwi~rts 
umgebogen ist, so da$ die Ffil~e vor das Gesicht zu liegen kommen. Da 
die Extremitgt zwei Ftil~e hat, handelt es sieh in diesem Falle um einen 
Sympus bipus. Eine Lgngenmessung ist bei diesem Foetus nicht mSg- 
lich, da der Steil~ yon einem grol~en, blasenfSrmigen Tumor bedeekt 
wird (Abb. 1). 
2. ~ul~ere Form. 
Der Kopf zeigt keinerlei Abnormiti~ten. Kopfhaut mid Calvaria 
waren bereits gespalten, als ich das PI~par~t erhielt. I)er ttals ist nicht 
zu sehen, da das Kinn auf der Brust liegt. Diese ist stark vorgewSlbt, 
bietet aber sonst keine Besonderheiten. Das Abdomen hingegen 
weist sehwere Ver~nderungen auf. Knapp oberha]b des Nabels ver- 
l~uft an der Vorderseite des Rumples eine Furehe, die auf der rechten 
Seite hinter der rechten Scapula beginnt, wghrend sie links n'oeh auf 
der Vorderfli~che des Rumples ihr Ende finder. Oberhalb dieser Furche 
ist die re ehte BrusthMfte stark vorgewSlbt und reicht auch tiefer herab 
als links. Einen Querfinger nnterhalb des Nabels setzt die einzige 
untere Extremit~t in einer Breite yon 4 cm an. Der Ansatz erstreckt 
sieh l~ngs der ganzen Basis des kaudalen Rumples. Der Rfieken ist 
nach links sti~rker vorgewSlbt als n~ch reehts, da er links auch fast 
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doppelt so tang ist als rechts. Man sieht eine deutliche Sinistroskoliose 
der Brustwirbelsi~ule. Hinter dem Ansutz der unteren Extremit~t und 
li~ngs des unteren Teiles des Riickens setzt sich an dem KSrper des Foetus 
ein kindskopfgroSer, eystiseher Tumor an. Die Ansatzlinie des Tumors 
am I~iicken steigt v~ links unten nach reehts oberr auf, worauf die un- 
gleiehmi~f~ige L~ngenausdehnung des Riickens zuriickzuftihren ist. Die 
Ansatzlinie hat eine L~nge yon 
25 cm. L~ngs der Ansatztinie ver- 
li~uft eine seiehte Furche zwischen 
dem Tumor und dem iibrigen 
Tell des Foetus. Die Blase wird 
yon normuler Haut bedeckt, die in 
ihrem oberen Toil die Farbe der 
i~brigen Haut zeigt, wodureh die 
untere Higlfte des Tumors vorne 
sehwaeh, riickwi~rts abet sehr stark 
pigmentiert ist, so dab sie dort 
auf einer grol~en Fli~che tiefbraun- 
sChwurz gefi*rbt ist. Am Rumpf 
fehlt jede Andeutung einer kz~al- 
grube, sowie irgendeines i~uSeren 
Geschlechtsteiles. Daher li~Bt sieh 
yon auBen das Gesehleeht des Foe- 
tus nicht bestimmen. Der Nabel- 
schnurstmnpf entspringt an nor- 
maler Stelle und li*l~t an seiner 
Schnittfl~che zwei Gef~$1umina er- 
kennen. 
Was die Extremit~ten betrifft, 
so liegt diereehte 0bore Extremit~t 
der reehten KSrperseite an.  Die 
Hand ist spitzwinkelig egen den 
Unterarm udduziert; dies ist die 
Abb. 1. typische Klumphandstellung, die 
auf einen Radiusdefekt sehlieI~en 
l~il~t. Der Kleinfingerrund er Hand geht vom prominenten Tell der 
Ulna ab, der an ihrem distalen Ende lateral aufsitzt. Der radiule 
Rand bildet mit dem Unterarm einen spitzen Winkel. Die Hand 
tr~gt vier Finger. Der  Daumen ist nicht zu sehen. Der Zeige- 
und Mittelfinger sind im Bereieh ihrer ersten Phalangen durch 
Bindegewebe und Muskulatur miteinander verbunden. Die Hand 
ist im Verh~Itnis zur gunzen Extremit~t sehr lung, da sie an L~tnge 
dem gunzen Unterurm und der H~lfe des Oberarms gleichkommt. 
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Mit dem Unterarm kann weder Pronation noch Supination ausgefiihrt 
werden. Die Beweglichkeit der Hand ist stark ver~ndert. Es ist nicht 
m6glich, die Hand in die Achse des Vorderarms zu bringen. Die linke 
obere Extremiti~t ist im Ellbogengelenk stark flektiert, so daft die Hand 
vor den Mund zu liegen kommt. Mit Ausnahme einer starken Abduk- 
tionsstellung des Daumens ist an dieser Extremiti~t nichts Auffallendes 
zu sehen. Die passive Beweglichkeit ist in allen Gelenken erhalten. 
Die untere Extremit~t is~ in ihrer ganzen L~nge nach aufwarts ge- 
schlagen, so dab die beiden miteinander verwachsenen Fiil~e auf die 
rechte Wange zu liegep kommen. Die Achse des Obersehenkels zieht 
yon rechts unten nach link~ oben. Die des Unterschenkels zieht wieder 
mehr nach der rechten Seite. Das IGlie ist naeh links und vorne geriehtet. 
Eine ]?ossa poplitea ist nur schwach an der unteren H~ifte der Ex~re- 
mitiit angedeutet. Dies ist darauf zuriickzuftihren, dab die Vorder- 
fliiche des Untersehenkels zirka dreimal so lang ist als die ttinterseite. 
Der unf6rmige Ful~ zeigt deutlieh, da sii.mtliehe Zehen der beiden 
Ftil~e isoliert vorhanden sind, dab er in sich die Anlage des rechten trod 
des linken Fuftes vereinigt, und zwar sind die beiden Ftil~e l~ngs ihrer 
Kleinzehenriinder miteinander verwaehsen. I)er Ful3riieken ist naeh 
vorne gekehrt, die So hle nach hinten an das Gesicht angelegt. Der 
eine Rand des Fulles sieht naeh oben, der andere nach unten. Der 
obere Rand des Ful~es ist l~nger und geht yon dem prominenten Tell 
des dista.len Unterschenkelsttickes ab,der nach oben sehaut. Der ganze 
FuB bildet mit dem Unterschenkel einen spitzen Winkel. Insgesamt 
sind zw61f Zehen zu z~ihlen ; yon denen seehs dem weiter mlten liegenden 
Ful~ angeh6ren, und sechs dem welter oben liegenden. Die fiinfte 
und sechste Zehe des oberen Fuftes sind schwer voneinander zu trennen, 
doch sieht man bei genauer Beobaehtung deutlich zwei Niigel. Im vor- 
deren Tell der Planta pedis ist noch ein Spalt vorhanden, der die reehte 
trod die linke Planta trennt. Ein FersenhScker ist nicht zu sehen. Die 
Bewegliehkeit im tGaie- und Sprunggelenk ist gleieh Null. 
2. Skelettsystem. 
1. D ie  Wi rbe ls~ute .  
Die WiIbelsi~ule weist vide Defekte auf. Mehrere Wirbel sind als 
Keil-, ttalb- und Schaltwiibcl unvollst~ndig entwickel$. An einigen 
Stellen sind benachbarte Wiibel vollst~ndig oder nur teflweise mit ihren 
KSrpern oder mit einem der beiden Bdgen miteinander vereinigt, da 
die Bandscheiben bisweikn v~illig fehlen, bisweilen jedoeh nur rudimenti~r 
ausgebilde~ sind. Die genauere Beschreibung der Wirbel ergibt folgendes 
(Abb. 2, Abb. 3): 
Der Arcus anterior und die Mass~e lateralis atlantis sind vSl]ig normal ge- 
staltet. Auf der l~'anialen Fl~che sind die nach vorne konvergierendcn Gelenks- 
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faeetten zur Artikulation mit dem Occipitale. Caudal sh~d die Faeetten fiir den 
Epistrophens. Die beiden Bogenteile beriihren sich hinten nicht mit ihren knor- 
peligen Enden, sondem sie sind dutch einen schmalen Bindegewebsstreifen yon 
ca. 1/u em Li~nge miteinander verbunden. Daher fehlt das Tuberculum posterius 
atlantis. Die KSrper des zweiten, dritten and vierten ttalswirbels ind noch nicht 
Abb. 2. 
durch Fibrocartilagines intervertebrales voneinander getrennt. D ie  erste Band- 
scheibe liegt zwisehen dem vierten and dem ftinften I-Ialswirbel. Der Epistropheus 
besitzt einen wohlausgebildeten Dens und kranial wohl ausgebildete Gelenks- 
faeetten zur Artikulation mit dem Atlas. Dutch die normal gestalteten Foramina 
transversaria verlaufen A. und V. vertebralis. Der reehte Arcus des Epistropheus 
ist in seiner ganzen Ausdehnung mit dem rechten Arcus des dritten Halswirbels 
verschmolzen. Nur eine seiehte Furche zeigt die Grenzlinie zwischen den beiden 
Arcus an. Dorsal vereinigen sieh beide BSgen zu einem m~chtigen Proeessus 
spinosus, der links nur yon dem Areus des Epistropheus gebitdet wird. Der reehte 
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Arcus des vierten Wirbels is~ selbst~ndig, erreicht aber hin~en nicht den linken 
Areus, so dab es nicht zur Bildung eines Processus pinosus gekommen ist. Der 
schlecht entwickelte Arcus des linken Wirbels ist an seinem hinteren Ende dutch 
einen sehmalen Knorpelstreii mit dem knorpehgen hinteren Ende des vier~en 
Areus verbunden. Die Gelenksfacet.ten fehlen bei den miteinander vereinig~en 
Wirbeln. Der fiinfte und sechste I-[alswirbel sind wieder dureh eine ]~andscheibe 
Abb. 3. 
getrennt. Das Corpus und die Foramina transversaria sind normal ges~altet. 
IKingegen vereinigen sich die B6gen jeder Seite mit ihren hinteren Enden, doch 
komm~ es nich~ zur Vereinigung der hinteren Enden der rechten und linken Sei~e 
untereinander, so dab der Processus sloinosus nieht en~wickelt ist. ])er linke 
Arcus des fiinften Wirbels ist sehr schwach und Mein en~wiekelt. Die laterale 
Partie ist et~was tarker als die mediale und ist bereits verkn6chert, w~hrend ie 
mediale knorpelig ist. Der siebente Halswirbel ist normal, nut sind die vorderen 
Spangen der Foramina transversaria beweglich, weil ffir den l~iploenanteil des 
siebenten I-Ialswirbels bereits ein eigener Knoehenkern angelegt war. 
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Die Wirbel der Brustwirbels~iule sind entspreehend der starken Kriimmung 
dieses oTeiles der Wirbelsiiule sehr~ig eingestellt. Der erste Brustwirbel ist vS1]ig 
normal und tr~gt das erste I~ippenpaar. Auch der zweite Brustwirbe], der das 
zweite gippenpaar tri~gt, zeigt keine Besonderheiten. Der dritte, vierte, fiinfte 
und seehste Wirbel sind nicht dureh Bandscheiben voneinander getrennt. Der 
dritte Wirbel ist derart schr~tg eingestellt, dab seine iinke H~]fte wesentlieh Sher 
steht als seine rechte. Dies beruht darauf, dab vom vierten Wirbel, der ein Keil- 
wirbel ist, nur die linke I-I~lfte vorhanden ist. Ungef~hr in der Nittellinie endet 
dieser vierte Wirbel mit einer Spitze, so dab er die Gestalt sines Keiles mit der 
Sehneide naeh reehts hin hat. Der vierte Wirbel, der Keilwirbel, besitzt zwei 
Knoehenkerne, yon denen der laterale viereckig ist, w~hrend der mediale drei- 
eckig ist. Der Itmfte Brustwirbel ist wieder fast horizontal eingestellt. Der Iflnfte 
und sechste Wirbel lassen sich an ihrer Vorderfl~ehe nur undeutlich voneinander 
seheiden, da sie beide einen gemeinsamen Knoehenkern besitzen. Der dritte 
Brustwirbel besitzt ein Rippenpaar, der vierte, der Keilwirbel, besitzt nur einen 
selbstS~ndigen linken Areus, und an dem dazugehSrigen Proeessus trans.cersus 
artikuliert die vierte l~ilope. Der Areus vereinigt sich hinten mit dem des dritten 
Brustwirbels, so dab diese beiden Wirbel einen gemeinsamen Processns loinosus 
besitzen. Der dem vierten Brustwirbel zugehSrige reehte Areus ist mit dem reehten 
Areus des ftinften Brustwirbels vereinigt. Dasselbe ist der Fall mit dem reehten 
Proeessus transversus und mit dem rechten KSrperanteil des .cierten Wirbels; 
an dem diesen zwei Wirbeln gemeinsamen Processus transversus artikulieren die 
Rippen des versehmolzenen A teiles des Keilwirbels und die dem vierten Wirbe] 
tatsi~chlieh zugehSrige reehte l~ippe. Der linke Arcus des fiinften Wirbels ist nor- 
real. Sein Prozessus spinosus ist vereinigt mit dem seehsten Wirbel. u  dem 
seehsten Wirbel ist nur der linke Arcus selbst~tndig, w~hrend der reehte Areus 
mit dem des fiinften Wirbels verschmolzen ist. Der Processus transversus ist 
jedoeh vereinigt mit dem Proeessus des siebenten Wirbels. 3ISglicherweise ist ein 
Teil des rechten Areus des seehsten Wirbels aueh mit dem des siebenten .cereinigt. 
Daher artikulieren wiederum an diesem Processus transversus zwei Rippen. Die 
obere gehSrt Zum Bogen des sechsten Wirbels, w~hrend die untere zum 
siebenten gehSrt. Der linke Areus des siebenten Wirbels ist normal und t~i~gt 
die ihm zugehSrige Rilope. Der reehte siebente Areus ist, wie sehon erw~hnt, rait 
dem reehten Areus des seehsten Wirbeis verschmo!zen. Der .aehte Wirbel ist der- 
art sehr~g eingestellt, dab seine obere Fliiehe yon li~ks nach reehts abdach~. Sein 
KSrper ist reehts fast doppelt so breit a]s li~ks, da sieh links der neunte Wirbel 
als Keilwirbel einschiebt, Der achte Wirbel tri~gt rechts und links je eine gil0pe. 
Sein linker Arcus ist in seiner medialen hinteren Pattie mit dem ]inken Arcus des 
neunten Wirbels vereinigt. Auf der rechten Seite ist ein sehmaler Areus fiir den 
neunten Wirbel .corhanden. Der mediale Anteil des rechten Anteiles des achten 
Arcus ist mit dem rechten des neunten Wirbels vereinigt, so dab beide einen ge- 
meinsamen Processus spinosus haben. An dem reehten Proeessus trans.cersus 
des aehten Wirbels artikuliert die achte und auch die neunte l~ippe, da die caudal- 
wgrts yon  ihr liegende Rilope infolge der starken Kriimmung der Wirbels~ule 
ganz nahe darunter liegt. Zwisehen achtem und neuntem Wirbel einerseits und 
dem Zehnten andererseits ist eine m~ehtige Bandseheibe ingeschaltet, deren 
~ittelstiiek fl~chenhaft .cerbreiter~ ist und in diesem Gebiet die Form eines Drei- 
eekes annimmt. Dieses fibrocartilaginSse Dreieck trennt den neunten Keilwirbel 
yon seiner mit dem aehten Wirbel verschmolzenen reehten Pattie. Die vordere 
Fl~che des aehten Wirbels wird dutch einen Grat in der Mitre geteilt, so dab die 
reehte Halfte naeh reehts und -come, die linke nach links und rome bliekt. Die 
vordere Fliiche des zehnten Wirbels besitzt zwei Knoehenkerne, die ebenfalls 
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durch einen medianen Grat voneinander getrennt sind. Dadureh zerfifllt such 
dieser WirbelkSrper in zwei Teile, die nach reehts bzw. nach links geriehtet 
sind. Der linke Areas des zehnten Wirbels ist in seiner medialen Pattie mit dem 
des elften verwaehsen, so dal~ diese beiden Arcus einen gemeinsamen Processus 
spinosus besitzen, zudem auf der rechten Seite noeh der reehte Areus des zehn- 
ten Wirbels, mit dem mit ihm in seinen hinteren Partien verschmolzenen rechten 
Arcus des elften Wirbels, dazugehSr.t. 
Die zehnte rechte Rippe artikuhert mit dem Frocessus transversus des rechten 
Arcus des zehnten Wirbels. Die elfte I~ippe artikuhert mit dem Proeessus trans- 
versus des reehten Arcus des elften Wirbels. Diese Rippe ist etwas weiter nsch 
vorne gerfickt sls die iibrigen t~ippezl dieser Seite. Der zehnte und elfte Wirbel 
tragen anf der linken Seite die ihnen entsprechenden Rippen. Der elfte WirbeI 
ist wieder yon unregelm~iger Gestalt, da er such auf der hnken Seite dureh die 
Einschaltung des zwSlften Wirbels, der ein Keilwirbel ist, verschmglert wird. 
Zwischen zehntem und elftem Wirbel befindet sich auf der rechten Seite eine starke 
Bandscheibe. Der zwSlfte Wirbel ist ein Xeilwirbel, yon dem nur die linke H~lfte 
erhslten ist. Der dreizehnte Wirbel ist iibersus mgchtig und yon unregelmgl~iger 
Gestalt. Er ist sowohl krsnial als such caudal dureh mi~chtige :Bandscheiben yon 
den benachbarten Wirbeln abgegrenzt. An seiner rechten Seite besitzt dieser 
Wirbel einen mi~chtigen Processus costarius yon ca. 1 cm Lgnge und 1/2 cm Breite, 
der fast vSllig verknSehert ist. Der vierzehnte Wirbe] zeigt an seiner vorderen 
Fli~che einige Unebenheiten. An seiner rechten Seite ist er fsst doppelt so breit 
als links und besitzt dort einen kleinen Processus eostsrius, der mit ihm eng ver- 
bunden ist. Gegen den ftinfzehnten Wirbel hin ist er durch Teile einer Band- 
selieibe abgegrenzt. Der fiinfzehnte Wirbel liegt mit seinem ttauptteil auf der 
linken Seite der Wirbels~ule and zeigt eine unregehni~l~ige dreieckige Gestalt. 
Die Spitze dieses Dreieckes ist caudslw~rts gerichtet. Im Bereich des zwSlften 
Wirbels beginn~ bereits die Sping bifida. Oberhalb der Spins bifida liegt ein miich- 
tiger, um'egelmi~ig gestalteter Processus pinosus, der mehrere Erhebungen zeigt, 
zu dem der zehnte und elfte Wirbel gehSren. Der linke Arcus des zwOlften Wirbels 
ist nicht mehr mit dem rechten Arcus hinten vereinigt, hingegen ist er mit seinem 
unteren Rand fast vollsti~ndig mit dem linken Arcus des dreizehnten Wirbels ver- 
einigt. An jeden dieser beiden Areus setzt sich die entsprechende Rippe an. Der 
reehte Arcus des elften Wirbels ist breit and candalwi~rts mit dem rechten 
Arcus des zwSlften Wirbels fast vSllig verwschsen. Eine rechte zwSlfte Rippe ist 
nicht vorhsnden. Der rechte Arcus des zwSlften Wirbels ist sehr rudimentgr. 
Dieser Wirbel besitzt keinen Processus pinosus mehr. Die Wirbel dreizehn, vier- 
zehn und ftinfzehn haben auf der rechten Seite iiberhaupt keinen Arcus mehr. 
Auf der linken Seite ist der Areas des dreizehnten Wirbels sehr schmal and ist 
wghrend seines ganzen Verhufes mit dem ]inken Arcus des zwSlften und des 
vierzehnten Wirbels vereinigt. Der linke Areus des vierzehnten Wirbels ist be- 
deutend rai~chtiger, jedoeh ebenfalls nicht mehr frei, sondern mit den benachbarten 
BSgen vereinigt. Der dreizehnte und der vierzehute Areus tragen auf der linken 
Seite die ihnen entsprechenden gippen. Der linke Arcus des ftinfzehnten Wirbe!s 
und der des sechzehnten sind vSllig rudiment:~ir. Sie sind beide nur einige Millimeter 
lung mad besitzen keinen Proeessus transversus. Ebenso fehlt die entsprechende 
Rippe. Die hnken Arcus des zwSliten bis seehzehnten Wirbels bilden die hnke Be- 
grenzung der Spins bifida, die rechten des elften und zwSlften ~Virbels die rechte 
]~egrenzung. Infolge der geringen LUnge der rechten ]3egrenzung ist der Hiatus ml- 
symmetrisch gestalte~. Bei dieser Wirbelss ist es sehr sehwer mSglich, eine 
Einteilung in Brust- und Lendenwirbel zu machen, da auf einer Seite vierzehn, 
suf der anderen elf l~iloloen sind, dslier dfirfte es besser sein, diese ~u als 
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ThorakollumbMwirbet zu bezeichnen und yore achten Wirbel von lcramal an- 
gefangen zu z~thlen. 
Xnochenkerne befinden sieh in den einzelnen KSrpern der Wirbel; ebenso 
hut jeder Arcus einen Knoehenkern. Knorpelig sind nut die Processus pinosi 
und die Proeessus transversi, sowie die oberen und die unteren Begrenzungs- 
flgehen der einzeknen WirbelkSrper. Nur der Atlas besitzt keinen Xaochenkern. 
Im Bereieh des fiinRen, sechsten und siebenten BrustwirbelkSrpers ist tin mgeh- 
tiger Knoehenkern, der fast das ganze Gebiet dieser Wirbel erffillt. Der vierte 
und tier Zehnte Brustwirbel besitzen, wie sehon erw~thnt, zwei X_nochenkerne. 
Was die Krfimmungen der Wirbels~ule betrifft, so weist diese sowohl in der 
sagittMen Ms such in der frontMen Ebene abnorme Xrtimmungen auf. Die nor- 
mMen kypho~isehen u d lordotischen Krfimmungen sind nur schwaeh angedentet. 
Der Atlas ist ann~hernd horizontM eingestellt. Die Aehse der ttalswirbelsgule 
verlguft sehwach geneigt yon reehts oben nach links unten. Am Ubergang tier 
Hals- in die Brustwirbels~ule biegt die Wirbelsgule naeh links nnd etwas nach 
hinten ab. Ira Bereieh der Brust ist die Wirbelsgule stark konvex, wobei tier 
eaudMe Tell dieser Kriimmung vie1 steiler gestellt ist Ms der kraniale. Diese starke 
Sinistroskohose d~'fte mit der Entwicklung des Sympus zusaramenhgngen. Der 
untere Tell der Brustwirbelsgule geht ~n die kurze Lendenwirbels~tule fiber, deren 
Aehse sehrgg yon links oben naeh reehts unten verl~uft. Die VorderflS~ehe d r 
Wirbelsgule ist im Bereieh der ~Mswirbelsaule gleichmal~ig nach rechts und vorne 
geriehteb. Bei den Brustwirbein ist die reehte und die linke H~lfte der Vorder- 
fl~ehe des WirbelkSrpers dureh das etwas vorspringende MRtelstiick geteilf, so 
dM] tier linke Teil nach links und vorne sieht, wS~hrend tier rechte nach rechts und 
vorne gerichtet ist. Die VorderflS, ehe der Lendenwirbel is~ naeh vorne geriehtet. 
Infolge der starken Sinistroskoliose ist die rechte KSrperh~lfte weitaus umfang- 
reieher Ms die linke. Daher liegt auch der grSftte Tell der Organe reehts yon der 
Wirbels~ule. 
S ternum und R ippen .  
Das Sternum zeigt rechts knapp unterhalb der Ineisurae elavieu- 
]ares einen breiten fl~chenhaRen Ansatz ffir'die beiden obersten rechten 
t~ippen. ])as Corpus sterni besitzt 'einen m~ehtigen Knoehenkern im 
unteren Tell. 
Die erste linke Rippe ist knapp vor dem Sternum mit ihrem sternM- 
w~rts geriehteten Ende mit der zweiten I~ippe bindegewebig verbunden, 
daher setzt unter der Incisura claviculae rechts gleich die zweite I~ippe 
an. Die dritte und vierte l~ippe endet mit II~chenhaft verbreiterten 
Ans~tzen, die sich beriihren, am Sternum. Die ffinfte und sechste hat 
eine normale sternale Insertion. Die siebente, achte, neunte und zehnte 
I~ippe vereinigen sich zur Bildung des Arcus costarum. Die elfte, zw61fte, 
dreizehnte und  vierzehnte l~ippe sind frei. Die linken Rippen sind we- 
sentlicl/ l~nger als die rechten. Die Spati~ intercostMia sind gleich- 
m~Big welt, durchschnittl ich 4 ram. Die L~nge der zweiten I~ippe be- 
~r~gt.7 em, die der achten zirka 10 cm. 
Auf der reehten SeRe sind elf t~ippen. Diese sind wesentlich ktirzer 
Ms die linken. Die Spatia intereostalia sind 2elnr eng, durchschnittl ich 
1,5 ram, so dab sich die l~ippen fast berfihren. Von der sechsten Rippe 
Ein Fall yon Sirenenmigbiidung mR cysf, ischer Sakralgeschwulst. 533 
ist yon aul3en nur ein kleines Stiiek des an das Tubereulum costae an- 
grenzenden Teiles zu sehen. Der weitaus grSl3ere iibrige Teil wird yon 
der fiinRen und siebenten l%ippe vSllig verdeekt. Die erste und zweite 
Rippe setzen mit fl~iehenhaft verbreitertem, gemeinsamem Ansatz am 
Sternum an. Die dritte R ippe hat normalen Ansatz. Die vierte igiplae 
vereinigt sieh mit dem sternalen Teil der bereits eine Streeke vorher 
vereinigten ffinften und seohsten Rippe zu einem gemeinsamen flgchen- 
haften Ansatz am Sternum. Die siebente, aehte und neunte l%ippe 
bilden den rechten Anteil des Areus costarum. Die zehnte und elfte 
Rippe enden frei. Die L~nge der zweiten lgiiope betrggt 51/2 cm, die 
Lgnge der neunten Rippe 71/2 era. Ich erwghne diese Mal3e, um die 
Lgngendifferenz der rechten und linken Riploen darzutun. Die zehnte 
Riiope ist leicht gekriimmt und sternalwiirts fast doppelt so breit 
wie an ihrem Ansatz an der Wirbelsgule. 
Rechte  obere  Ext remi tgt .  
Der iProximale Tell des Humerus ist normal entwiekelt. Am distalen 
Humerusende fehR das Capitulum und die Fossa capituli radii. Die 
Fossa olecrani und die !%ssa eoronoidea sind nur wenig entwiekeR. 
Hingegen ist die Troehlea gut ausgebildet. Der Sulcus nervi ulnaris 
ist nicht ausgeiarggt. Der Radius fehlt, und aueh im RSntgenbild ist 
niehts yon ihm zu sehen. 
Das proximale Ende der Ulna ist fast normal, da nur die Facies 
artieularis radii und die Crista supinatoria fehlen. Am distalen Ende 
der medialen Fl~ehe befindet sich eiue Facies artieularis c~rpea ftir 
die proximale Reihe der ttandwurzelMloehen. Der Sehaft der Ulna 
bildet einen nach lateral konvexen Bogen. Der Proeessus tytoideus 
ist wohl ausgebildet. 
Die proximMe Reihe der ttandwurzelknoehen besteht nur aus einem 
einheitliehen Knorpelstiick, aus dem sieh die einzelnen Handwurzel- 
knochen der proximalen l%eihe nicht weiter differenziert haben. Dieses 
einheitliche St~ck besitzt proximal eine konvexe Gelenksfl~che zur 
Artikulation mit der Ulna und distal eine konkave zur ka'tikulation 
mit den beiden Handwurzelknoehen der distalen lgeihe. Ulnar ist 
das proximale Knorpelstiiek fast doppelt so breit als radial. Die beiden 
Handwurzelknochen der distalen Reihe sind yon unregelmgBig vier- 
eckiger Gestalt. Der radiale ist etwas grSBer Ms der ulnare. Dieser 
radiale besitzt distal eine Gelenksfacette ftir die Basis des zweiten 
und dritten Metacarpale, tier ulnare eine Facette fiir die Basis des 
vierten und  fiinften Metacarpale. Mit dem normalen Handwurze l -  
knochen ]assen sieh diese drei wegen mangelhafter Differenzierung nicht 
identifizieren. 
534 F. Taglicht : 
Das Metacarpale primum und die Phalangen des Daumens fehlen, 
wiihrend die iibrigen Finger vSllig normal sind. Das Fehlen des Dau- 
mens ist neben dem Radiusdefekt eine weitere Folge der Einwirkung 
der ]~ildungshemmung auf die radiale Seite der Extremitgt. 
L inke  obere  Ext remi ta t .  
Uber das Skelett dieser Extremitiit ist nichts weiter zu berichten, 
da es vSllig normal gebaut ist. 
Abb. 4. 
Becken.  
(Abb. 4, Abb. 5). Das Becken besfeht aus einem einheitlichen 8flick, 
da weder die Artieulationes saeroiliacae noeh die Symphyse vorhanden 
sind. An dem Becken lassen sieh deutlieh zwei Darmbeinsehaufeln, ein 
hinferes, vSllig knorpeliges Mittelsttick, das dem Kreuzbein entsprieht, 
und ein vorderer, teilweise knScherner Bogen unterseheiden, der ans den 
Rami superlores des 0s pubis ur:d 0s isehii besteht. Die reehte Darmbein- 
schaufel ist rudimentgr, im Waehstum zurtiekgeblieben und besteht 
aus einem stabfSrmigen Knochensttick mit geradem vorderen und 
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schwaeh gebogenem hinteren Rand. Die Vorderfli~ehe ist eben, w~h- 
rend die Hinterseite in wenig geh6hlt ist. Fast die ganze Darmbein- 
schaufel ist horizontal eingestellt, sie steigt nur ein wenig gegen das 
Mittelstfick an. Naeh vorne zu dacht der Knoehen ganz ab. Fast die 
ganze Ala ist bereits kn6ehern, nut die Crista iliaca ist noeh knorpelig. 
Das linke Os ilium ist weitaus gr6ger als das rechte und ann~hernd 
Abb. 5. 
normal entwiekelt. Eine Vertiefung, die einer Fossa iliaea entsprieht, 
ist aueh bier nieht zu sehen. Aueh dieses Os ilium ist fast. vollstandig 
kn6ehern, nur die breite Crista iliaea ist noeh knorpelig. Das ganze Os 
ilium daeht sanft yon hinten oben naeh vorne unten ab. Die Kreuz- 
darmbeinverbindung is~ auf dieser Seite sowie auf der reehten Seite 
eine kontinuierliehe Knorpelverbindung. Die Aalsatzlinien f~" die 
Glutealmuskulatur sowie die versehiedenen Spinae fehlen auf beidel~ 
Darmbeinsehaufeln. Beide Darmbeinsehaufeln si d dutch ein/Qlorpel- 
sttiek verbunden, das der Lage naeh dem Kreuzbein entsprieht, dooh 
enth~lt dieses Knoehensttiek keinen einzigen Knoehenkern. Seine 
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craniale F]gche ist sanft konvex, auf dieser ruht der caudalste 
Thoracolumbalwirbel. Die Vcrbindung zwischen dem fixen und dem 
beweglichen Tell der Wirbelsgule besteht nur aus Bindegewebe, wodurch 
die grebe Beweglichkeit zwischen diesen beiden Teilen bewirkt wird, 
Die vordere Flgche des tiberaus plumpen Kreuzbeins dacht naeh vorne 
ab, so daft dadurch alas Becken wesentlieh verengt wird. Uberhaupt 
zcigt dieses Kreuzbein nichts von seiner normalen Gestalt und kann 
nur durch seine Lage identifiziert werden. Es fehlen der Canalis sacralis, 
sowie die Foramina sacralia anteriora und posteriora. Auch l~ftt sich, 
da kein Knochenkern vorhanden ist, nicht sagen, aus wieviel Wirbeln 
sich dieses Kreuzbein zusammensetzt. Auch yon den Steiftbeinwirbeln 
lgftt sich natorlich nichts erkennen. Auf der nach hinten und unten 
gerichteten Seite des Beekens befindet sich ein medianer Grat, der 
mit drei Erhebungen vonder riickw~rtigen Flgche des Kreuzbein nach 
vorne his zu dsn miteinander verschmolzenen Ossa pubis vertguft. 
Die mittlere dieser Erhebungen dorfte den vereinigten Tubera ossis 
ischii entsprechen. Zu beiden Seiten dieses Grates liegen die ziemlich 
tiefen l%ssae aeetabuli, an deren lateralen und oberen Rand dine schmale 
halbmondfSrmige Gelenksfaeette Zur Artikulation mit dem Capu~ 
femoris sitz~. Der schon erwghnte Grat setzt sich in seiner vo~deren 
Pattie aus den miteinander vereinigten l~ami inferiores des Os ischii 
und den ebenfalls vereinigten Rami inferiores des Os pubis zusammen. 
Der hintere Tell dieses Grates besteht aus den an dieser Stelle mitein- 
ander vereinigten Darmbeinsehaufeln, die sich hinter dem Sacrum 
bis zur Berfihrung nghern. Zu beiden Seiten des vorderen Teiles dieses 
Grates sind zwei Offnungen, die den Foramina obturatoria entsprechen. 
Der L~ngsdurchmesser dieser 0ffnung, der den Breitendurchmesser 
um das Dreifache iiberwiegt, veriguft schrgg yon hinten oben nach vorne, 
unten. Dutch diese Foralnina treten Gefgfte aus, die dureh den Becken- 
kanal ziehen. Der Beekenkanal selbst ist, wie schon erw~hnt, durch 
das sieh vorbuchtende I~-euzbein sehr eingeengt und der Beckenaus- 
gang ist dutch den medianen Grat vollstgndig gesperrt. AuSer den 
zwei erwghnten Knoehenkernen ffir die beiden Ossa iliaca sind noch 
zwei ffir die Ossa pubis Vorhanden. Die l~ami superiores des Os pubis 
sind verh~ltnismg$ig breit. Der Symphysenknorpel f hlt. Der Quer- 
durchmesser des Beekeneingangs bctrggt 13 mm, der anteroposteriore 
ist in seiner grsftten Er~fernnng 10 ram. Der L~ngsdurehmesser d s 
Beckenkanals betr~gt 13 mm, gemessen vonder  oberen Flgche des 
Kreuzbeins bis zu dem medianen Grat. 
Obersehenkel .  
]Die beiden Oberschenkel sind zwar vollkommen ausgebildet, aber 
in ihrem proximalen Tell auf einer Strecke yon 1,5 cm miteinander 
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verwachsen. Die Aehse der beiden Sehenkelh~lse verl~uft yon vorne 
oben naeh hinten unten, so daft die beiden K6pfe naeh vorne, ihre Tro- 
ehanteres majores nach hinten sehen. Die Fossae intertroehanterieae 
sind gut ausgebildet. Die kleinen Ro]lhScker sind nicht vorhanden, 
da die beiden Femora an dieser Stelle verwaehsen sind. Zw~schen den 
beiden Capita ist eine tiefe Grube, die in einen feinen Spalt ausli~uft, 
der naeh unten zieht. Zu beiden Seiten dieses Spaltes sind knorpelige 
Prominenzen, die mit dem Htiftknochen in Verbindung stehen. Die 
beiden Corpora femoris begrenzen zwischen sieh einen Spalt, der in der 
Mitre am breitesten ist und naeh oben und unten siehtlich schmi~ler 
wird. Dem Corpus fehlt das normale Relief. Die Linea aspera ist nicht 
ausgepriigt. Distal verhalten sieh beide Femora versehieden. Der 
reehte tri~gt an seiner distMen Fliiche zwei unregelm~gig geformte, 
fast ebene Gelenkfacetten zur Artikulation mit der Tibia. Die rechte 
Patella fehlt. Es ist auch keine Facies patellaris vorhanden. Die Fossa 
intereondyloidea ist nut sehwach angedeutet. Auch die Condyli fe- 
moris sind nicht ausgepriigt, so dab das ganze rechte distale Femurende 
einen plumpen Eindruck maeht. Auf der linken Seite sind distal die 
beiden Gelenkfaeetten fttr die Tibia, die ein wenig konkav sind und 
nach oben und hinten zu konvergieren. Ffir die normal entwickelte 
Patella ist eine deutliehe Facies patellaris vorhanden. Diese sieht 
nach laierM und hinten. Die Diaphysen der beiden Obersehenkel 
sind bereits v611ig verknSehert, wi~hrend die Epiphysen noeh vSllig 
knorpelig sind. 
Unterschenke l .  
Die linke Tibia zeigt in der Mitre ihres K6rpers einen Knickungs- 
winkel, dessen Seheitel seitlich und links gerichtet ist. An dieser 
Stelle geht die vorclere Tibiakante in einen seharfen Grat fiber. Am 
proximalen Ende sind die normMen Gelenkfae3tten ftir den Femur. 
Der Schaft erseheint yon vorne naeh hinten zusammengepreBt, so daft 
er eine vordere und eine hintere, sowie eine laterale und eine mediMe 
Kante besitzt. Am distalen Ende besteht eine deutliehe Gelenkfacette 
fiir die Fuftwurzelknochen. Der NMleolus ist schwaeh ausgebildet. 
Die linke Fibula fehlt. 
Die rechte Tibia ist wesentlich kleiner als die linke und ist unfSrmig 
gestMtet. Sie besitzt lateral eine spitze gratfgrmige Prominenz. Auch 
dieserKmoehen ist yon vorne naeh hinten zusammengepreBt. Am proxi- 
malen Ende ist eine Gelenkfacette fiir den Femur, die oben und 
lateral aufsitzt. Am distalen Ende ist ein woMausgebildeter :Malleolus, 
der eine GelenMaeette zur Artikulation mit dem Talus tr~gt. An 
beiden Tibien sind die Diaphysen bereits verkn6ehert, w~hrend die 
Epiphysen noch l~mrpelig sin& 
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Die reehte Fibula ist fagt ebenso dick wie die Tibia, jedoeh wesent- 
lieh Meiner. Ihre Gestalt ist walzenfSrmig. Sie besteht v611ig aus 
:Kn.orpel and li~Bt die typisehe Konfiguration der normalen Fibula 
arermissen. Distal ist eine hufeisenf6rmige Gelenkfaeette zur Attiku- 
lation mit dem Talus. 
Full .  
Die beiden FilBe sind fin ]~ereich der FuBwurzelkochen v611ig, im 
Bereich der Mittelfugknochen ut teilweise miteinander vereinigt. 
.Diese Vereinigung esehah lgngs des lateralen FuBrandes in einer stark 
supinierten trod adduzie,'ten Stellung beider Fiifte, wie dies bei hoch- 
entwickelten KlumpfiiBen der Fall ist. Die FuBwnrzelknoehen sind 
derart aneinandergelegt, dab ihre plantaren Fli~chen eine H6hlung 
einschlieBen und die medialen FuBr~nder diese tiefen I~i~nder begrenzen. 
Die beiden lateralen hingegen bilden die h6chste Begrenzung dieser 
/-tShlung. Die beiden Plantae sehen, wie schon erw~hnt, gegen die vor 
dere Fl~che des K6rpers bin. Beide Ffil3e haben nur einen gemeinsamen 
Caleaneus. Dieser liegt in der Mitre zwischen den beiden Talusknochen. 
Der Caleaneus weist eine obere, eine untere tmd zwei seitliehe Fl~chen 
auf. Die obere ist rein knorpelig. Sie wird yon binten naeh vorne zu 
breifer, so dab diese obere Flgche die Form eines Dreiecks mit der 
Basis naeh vorn hat. Die beiden seitliehen Fl~ehen daehen gegen die 
Talusknoehen bin steil ab. Die linke Seitenfl~iehe b sitzt cinen Knochen- 
kern yon kreisrnnder Gestalt mit 4 mm Durehmesser. An der Vorder- 
fl~che des Cateaneus artikulieren die beiden Cuboidei. Dies beweist, 
dab dieser Caleaneus in sieh die Anlage yon zwei Knoehen enth~lt. 
Der Caleaneus ist zwisehen die beiden Talusknochen eingeschoben 
and in die H6he gehoben. Sie sind beide hinter und unter dem Caleaneus 
dutch Knorpel verbunden, so daft sie gewissermaften ein einheitliches 
Stiiek bilden. Der  rechte tr~gt oben eine Gelenkfacette zur Artiku- 
l~tion mit der Tibia and eine hufeisenf6rmige, die nach der Seite und 
unten sieht und zur Aitikulation mit der Fibula dient Der linke Talus 
besitzt eine Gelenkfaeett e, die nach hint.en and unten sieht und zur 
Artikulation mit der linken Tibia dient. Von einer Troehlea nd einem 
Caput tall ist nichts zu sehen. Ebenso fehlen sowohl dem Talusknoehen 
als aueh dem Caleaneus die Ge]enldaeetten, die die beiden :miteinander 
verbinden Das rechte Navieulare ist klein und reieht nieht his zum 
GroBzehenrand. An ihm setzen distal die drei Cuneiformia n. Lateral 
artikuliert es mit dem Cuboid. Das linke Navieulare ist weitaus gr6fter 
~!s das reehte und steht ebenfalls vorne mit den drei Cuneiformia und 
lateral mit :dem Cuboid in Verbinduug. Die Tuberositas navieularis 
ist nieht deutlieh ausgewggt. Die Ossa euboidea sind yon normaler 
Gestalt. Von den Cuneiformia ist nut zu sagen, dab die des reehten 
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FuBes etwas gr6Ber sind als die des linken. Mit Ausnahme des Knochen- 
kcrnes im Calcaneus ind alle Tarsalknoehen nur knorpelig ausgebildet. 
Was die Metatarsalknochen betrifff, so geh6ren sechs Metatarsal- 
knochen zum linken FuB. Von diesen gehSren vier ffir die normal 
entwickelten Zehen 1--4. ])as Metatarsale 5--6 artikuliert mit der 
Grundphalan x der 5. Zehe, die iiberaus klein ist. Auf der rechten Seite 
sind vier Metatarsalknochen. Von diesen ziehen vier zu den Zehen 2--6. 
Der erste Metatarsalknochen zur zweiten Zehe, der dritte zur dritten 
und vierten, der ffinfte zur ffinften und der sechste zur sechsten Zehe. 
Die grol~e rechte Zehe besitzt keinen Metatarsalknochen. Zwische~ 
den Metatarsalknochen der beiden Ffil~e ist  noch ein Mctatarsale; das 
in seinem proximalen Tell mit dem sechsten des ]inken FuBes verei~ligt 
ist und dann ein wenig sehrag naeh rechts zur Endphalanx der sechsten 
Zehe des linken FuBes zieht. Die Grundphalanx dieser Zehe verl~uft 
wieder yon reehts nach links. Daher bilden die Phalangen der seehsten 
Zehe und das Metatarsale 6 einen nach links hin offenen Winkel. Start 
des Metatarsale 1 ffir die groBe Zehe des rechten FuBes ist ein Binde- 
gewebsstrang vorhanden, der die Zehe mit dem fibrigen Tell des FuBes 
verbindet. Die Gesamtheit der Metatarsalknochen ist dachf6rmig an- 
geordnet. Den Giebel dieses Daches bilden, wie dies vorhin schon bei 
der Besprechung der plantaren H6hlung erw~hnt wurde, der sechste 
und der siebente MetatarsMknoehen des linken Fui~es. Dieser siGbente 
Metatarsalknochen, der eigentlieh bereits dam reehten FuB geh6rt, 
wird jedoch ffir eine Zehe des linken FuBes verwendet. Die Metatarsal- 
knochen sind mit Ausnahme der proximMen und der distMen Enden 
bereits verknSchert. 
Was die Zehen anbeJangt, so ist fiber diese nicht viel zu sagen. Der 
rechte Ful~ besitzt sechs Zehen, die normal gebaut sind. Der linke 
Full hat ebenfalls echs Zehen, doeh ist yon diesen die ffinfte sehr klein 
und wird yon der sechsten fast ganz fiberragt. 
IV. Gelenke. 
]%echte obere  Ext remi t~t .  
Die Kapsel des Sehultergelenkes ist sehr straff gespann~ und hindert 
dadurch die Bewegung naeh den verschiedenen Richtungen. In der 
Gelenkkapsel fehlt die Sehne des langen Bicepskopfes und die Vagina 
tendinis museuli bicipitis. Die GelenkkSrper sind normal ausgebildet. 
Im Ellbogengelenk ist die Flexion sehr gering. Die Pronation und 
Supination ist wegen des Radiusdefektes unm6glich. Die Partes con- 
stitue~tes ind derart eingestellt, dab das Olecranon und die Fossa 
olecrani gegen die Scitenwand es Rumples, also noch medial sehen. 
Die Partes constituentes sind nur die Trochlea und die Incisura semi- 
lunaris ulnae. D ie  Artieulatio humero-radiMis und radio-ulnaris 
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proximMis fehlen natfirlich wegen des l~adiusdefektes, daher ist dieses 
Ellbogengelenk ein einfaches Gelenk. 
Das Hundgelenk besteht aus der Articulatio ulno-carpea, interc~rpea 
und carl0o-metacarpea. Bei der Verbindung mit dem Unterurm fehlt 
die Artikulation mit dem Radius und auch der Diskusl Ferner fehlt 
die Articulatio ossis pisiformis, da dieser Knochen sich nicht differenziert 
hat. Die Partes constituentes der Articul~tio intercarpea sind das ein- 
heitliche Knorpelstfick der proximMen 1%eihe und die beiden H~nd- 
wurzelknochen der distalen 1%eihe. Bei der Artieulatio carpometa- 
carpea artikuliert, wie schon erwhhnt, der radiale Knochen mit dem 
zweiten und dr~tten lgetac~rpMe und der ulr~are mit dem viertenund 
ffinften. Die Ge]enklinie der Articulatio interearpea verl~uft schr~g 
yon ulnar distal nach r~diM proximal. Annahernd p~rallel zu ihr ver- 
l~uft die Gelenklinie der Articulatio carpometacarpeu und normal zu 
beiden steht der GelenksspMt zwischen den beic[en tIandwurzelknochen 
der distMen Reihe. Die Beweglichkeit m Handgelenk ist stark ein- 
geschr~nkt. 
Die MetacarpophMangeM- und die InterphMangeMgelenke sind bei 
den vorhandenen vier Fingern v611ig normal ausgebildet. 
L inke  obere  Ext remi t~t .  
Die Gelenke der linken oberen Extremit~t sind vSllig normM 
Untere  Ext remi t~t .  
Beide Hfiftgelenke sind kongenitM luxiert. Die Fossa acetabuli ist 
zw~r ~iberaus fief, jedoch ist in ihr keine fiberknoip~lte Facies lunat~ 
zu sehen. Hingegen befindet sich am laterMen und oberen 1%~nde dieser 
Grube ein hMbmondf6rmiger Knorpelfiberzug. Diese beiden Gelenk- 
facetten sowie die Fossae aeetabuli sehen nach hinten. Die Mte Pfanne 
ist v511ig erfiillt yon Fett- und Bindegewebe. Die Incisurae acetabuli 
sind n~cht vorhanden. Das Labrum glenoidMe befindet sich nut im 
Bereieh der neuen Gelenkfacette, wi~hrend es bei der Mten Fossa ace- 
tabuli fehlt. Mit dem schmMen Knorpelstreifen steht die Vorderfl~che 
des Kopfes in Verbindimg. Der Kolaf ist entslarechend der ebenen 
Gelenkfacette abgeplattet und ist bedeutend grSBer Ms die f~ir ihn 
bestimmte Pfanne, daher ist nur eine kleiner Tell des Kopfes wirklieh 
mit der GelenkflSche am Htiftbein in Artikulation. Das Ligamentum 
teres fehlt. Die Kapsel ist sehr straff, so dal~ die BewegungsmSglich- 
keit fast Null ist. Die Collmnaehse verl~uft, wie sehon erw~hnt, yon 
vorne naeh hinten unten; ist also mn zirka 90 ~ gegen die normale Stell- 
ung naeh vorne gedreht. Dadureh wurde aueh die Torsio femoris fast 
auf 90 ~ erh6ht. Der Trochanter major ist daher nach hinten, das Caput 
direkt nach vorne gerichtet. Die Lgnge der Collumachse betr~gt 4 ram. 
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Das rechte tfmiegelenk besteh~ nur aus den beidcn Gelenkfacet~en 
des Femur und der Tibia, die Patella fehR. Von den Gelenkfaeetten 
is~ die mediale weitaus grSBer als die laterale. Beide sind fast eben 
eingestellt und annghernd kreisrund. Ligamenta cruciata sind vorhan- 
den. Die Bewegungsm6glichkeit ist n diesem Gelenk v611ig unterbunden. 
Das linke Kniegelenk besitz~ eine Patella. Die Facies patellaris 
ist auf tier Vorderflgche des Femur einige mm naeh oben gertickt. Die 
beiden Fazetten filr die Tibia sind kreisrtmd und konvergieren naeh 
oben. Sic sind beide annghernd gleieh groin. Ligamenta erueiata sind 
vorhanden. BewegungsmSgliehkeit besteht aueh in diesem Kniegelenk 
nicht. Die Patella liegt in einem krgftigen Ligamentum patellae pro- 
prium. 
Fibtfla und Tibia sind nur dutch Bindegewebe miteinander verbun- 
den, das der Zwisehenraum zwischen diesen beiden K_nochen ausffill~, nur 
im distalen Teil sind ligamentSse Bindegewebsztige, diedie Syndesmosis 
tibiofibularis darstellen. 
Jede der beiden Tibien und die vorhandene Fibula artikulieren 
mit den Gelenkfaeetten des Talus ihrer Seite. Uber die Lage der Ge- 
tenkfacetten ist schon das N6tige gesagt worden. BewegungsmSglich- 
keit ist in beiden Sprunggelenken nicht vorhanden, ferner fehR das ganze 
untere Sprunggelenk. Die Chopartsche und die Lisfraneesehe Gelenk- 
linie sind vollsti~ndig erhalten. Was die letztere betrifft, so artikulieren 
die Metatarsal- und die Tarsalknochen in der Weise, dab links das 
Metatarsale I mit dem Endocm~eiforme, das ~etacarpale II mR dem 
Mesoctmeiforme und das Metatarsale I I I  mit dem Eetocuneiforme, 
das iKeta~arsale IV mit dem Cuboid artikulieren. Das Metatarsale VI 
vereinigt sich mit dem knorpeligen proximalen Ende des VII. 3s 
sale und dieses gemeinsame Endstfick artikulierg rSl3tenteils mit dem 
rechten Cuboid ~md nur zum geringsten Tell mit dem linken Cuboid. 
Auf der reehten Seite artikuliert das ~etatarsale I Im i t  dem Endo- 
euneiforme, das Metatarsale I I I  und IV mit dem Mesocuneiforme und 
das Metatarsale V mit dem Ectocuneiforme. 
Uber die Metaearpophalangealgelenke u d tiber die Interphalangeal- 
gelenke ist nichts Wesentliches zu berichten. 
V. llluskelsystem. 
l~ech~e obere  Ex~remi tgt .  
Die Muskulatur der rechten oberen Extiemit~t weist viele Defekte 
auf. t~esonders am Unterarm, der keinen Radius besi~zt, zeig~, die 
Muskulatur die typischen Verandeiuvgcn, die bei Radiusdefekt ein- 
treten. Im einzelnen bietet die 1Kuskulatur folgendes Bild: 
Die Sch~fltergtirtelmuskulatur der rechten Sei~e zeigt normale Verh~ltnisse. 
Der M. deltoideus entspringt normal an der Scapula und an der Clavicula und 
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inseriert gleiehfalls normal am Humerus. Li~ngs seines vorderen Randes ist er 
ein kurzes Stiick mit dem 3{. peetoralis major verwaehsen. Die Muskulatur der 
freien Extremit~t zeigt wie bei jedem Radiusdefekt zahlreiche Bildungshemmun- 
gem M. biceps und M. braehialis sind voneinander noch nicht isoliert, sondern 
sic bilden noch eine gemeinsame ~uskelmasse, die unterhMb des Caput humeri 
beginnt, und sieh l~ngs des ganzen tIumerus bis zum distalen Ende erstreekt. 
Dabei wird dieser Baueh immer durch neue am Sehaft des Humerus entspringende 
Muskelfasern verst~rkt, das Caput longum des 3{. biceps fehlt. Das distMe Ende 
dieser 3{uskelmasse setzt sich weiter bindegewebig fort und dieses Bindegewebe 
erreieht am Unteravm die konlczve F15,che der Ulna. Vom ulnaren Runde gehen 
Muskelfasern ab, die bis zum' Epicondylus media]is reichend, sich mit dem ge- 
meinsamen Niopf des Flexor sublimis et profundus verelnigen, Unter diesen 
zuletzt erw~hnten Muskelfasern, die ihrer Lage und ihrer t~ichtung nach einem 
fleischigen Lacertus fibrosus entsprechen, verlaufen Art. brachialis und N. me- 
dianus. Der M. coracobraehiMis i t normal entwickelt. Vom M. triceps sind 
s~mtliche drei KSpfe erhMten. Das Caput mediale liegt zwisehen N. medianus 
mid N. uln~ris. Das Caput laterale setzt mit breiter Sehne am Oleeranon an, wiSh- 
rend das Caput longum und das sich ibm ansehlieBende Caput mediale eine ge- 
melnsame schlanke Sehne besitzen, die mediM yon der breiten Sehne des Caput 
laterMe am Olecranon ansetzt. I)er M. anconaeus ist gut entwickelt. Am Unter- 
arm fehlt der 3{. pronator teres wie bei jedem l%adiusdefekt. Von der radiMen 
Muskelgruppe des Unterarmes ist nut ein 3{nskel vorhanden, der gemeinsam it 
dem Flexor digitorum communis ublimis neben dem Epicondylns medialis ent- 
springt und am radialen Rand der I{and inseriert. Eine Differenzierung in braehio, 
radialis und in die beiden radialen Exvensoren des Handgelenkes i t nieht mSg- 
lich. Der 3{. flexor digltorum communis ublimis besitzt drei Sehnen. Eine sender 
er zum zweiten und dritten Finger, eine zum vierten und eine zmn fiinften Finger. 
Die Sehne, die zum ftinften Finger zieht, durehbohrt bereits in der 3{itte der Vola 
manus die entspreehende Stelle des tiefen Fingerbeugers, um an der Phalanx 
prima zu enden. Die Sehne, die zum zweiten und dritten Finger zieht, endet 
bereits in der Mitre der Vola manus, ohne die Phalangen zu erreichen. Eine Per- 
foration ist nicht zu sehen. Die Sehne, die fiir den vierten Finger bestimmt ist, 
endet mit mehreren Sehnenbiindeln im Bereiche der ersteu and zweiten Pbalange 
des Fingers. Zu einer Perforation der entsprechenden Profundussehne ist es nieht 
gekommen. Der IV[. flexor carpi ulnaris hat seine beiden normalen Ursprilnge 
am Olecranon and Epicondylns mediahs. Zwisehen beiden KSpfen verl~uft der 
N. nlnaris dureh. Der breite Muskelbaueh erstreekt sieh bis zum distMen Ende 
der Ulna, wo der Muskel in eine Sehne iibergeht, die an den Handwurzelknochen 
endet. Der IV[. palmaris longus, M. flexor pollieis longus und 3{. pronator quadratus 
sind nicht zur Ausbildung gelangt. Der 3{. flexor digitorum eommums profundus 
entspringt an der Ulna und reieht mit drei Sehnen zu den vier Fingern, wobei der 
zweite and dritte Finger eine gemeinsame Sehne haben. Die Sehne fiir den zweiten 
und dritten Finger verlauft mit einigen Sehnenbtindeln bis zu den proximMen 
PhMangen. Die Sehne, die zum vierten Finger zieht, reieht welter bis zur End- 
phalanx des ~'ingers. Die Aponeurosis palmaris ist sehwaeh entwickelt and schwer 
isoliert darzustellen. Die Hypothenarmuskulatur ist gu~ entwiekelt, jedoeh sind 
die einzelnen 3{uskeln sehwer zu differenzieren. Die Thenarmuskulatur ist nieht 
zur ~2usbildung ekommen. Der 3{. extensor digitorum communis ublimis ent- 
springt am Epieondylus laterMis und besitz~ drei 3{uskelbiiuche. Jeder 3{uskel- 
baueh entsendet eine Sehne. Der mittlere Muskelbauch ist sehr klein und eigent. 
lich als ein Teil des radialen 3{uskelbauches aufzufassen. Die Sehne des radialen 
Bauches reicht f~eherfSrmig his zum proximMen Ende des 3s IV. Die 
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des mittleren endet bereits am proximalen Ende der tiand. Sic wird verst~i'kt dureh 
den yon der Sehne des radialen Bauehes abgehenden Sehnenstreif, der ebelffalls 
am proximalen Ende der ttand endet. Ferner fehlt ein eigener M. extensor digifi 
quint/ proprius. Die Sehne des ulnaren Muskelbauehes reieht bis zur Phalanx 
prima des fiinften Fingers. Daher hat nur dieser Finger einen funktionsf~Lhigen. 
Extensor. Der zweite und dritte Finger haben iiberhaupt keine Streekersehnen. 
I)aher ist es auf keinem Finger zur Bildung einer dorsalen Streekaponeurose ge-
kommen. Der M. extensor carpi ulnaris hat zwar einen normalen Ursprung, 
endet aber sehon an dem vorspringenden Teil der Ulna. Zur Ausbildung der tiefen 
dorsalen Streeker des Unterarmes ist es nieh~ gekommen. Zwisehen Extensor 
digitorum eommunis longus und den beiden Beugern hegt ]3indegewebe mit Fett 
uud sp~rliehen Muskelfasern vermengt. Es fehlen daher der M. abductor polheis 
longus, M. extensor pollieis longus et brevis mid der Extensor digiti quin*i pro- 
prius. Von den 3{. interossei s nd die dorsalen gut erhalten, nur der M. interosseus 
primus fehlt. Die volaren interossei sind hingegen Schwer zu isoheren. Die M. 
lumbrieales ind nieht zur Entwieklung gekommen. 
L inke  obere  Ext remi t i~t .  
Diese Extremit~tt weist nur geringe Variet~tten auf, da das Skelett 
vollstgndig intakt ist. Veto distalen Ende des M. deltoideus nahe seiner 
Insertion an der Tuberositas deltoidea geht ein Muskelbtindel ab, 
das an seinem proximalen Ende noch in engem Zusammenhang mit dem 
Muskelbauch des Biceps steht. Dieser ~uskelzug reicht fiber die Ellen- 
beuge his zum distalen Ende des Unterarms, we er in die Fascia anti- 
brachii ausstrahlt. Das Caput breve des M. biceps ist sehr stark aus- 
gebildet, hingegen fehlt das Caput longmn. Start dessen erh~lt der Biceps 
zahlreiehe Fasern veto Humerus, ein Caput humerale bieipitis, das 
knapp unterhalb des Ansatzes des ~. coracobrachialis veto I-Iumerus 
abgeht. Am Unterarm ist kein Palmaris longus vorhanden, ferner 
kam es nieht zur Differenzierung des M. extensor pollicis longus. Die 
tibrigen Muskeln sind normal. 
Untere  Ext remit i~t .  
Bei der Pri~paration des Saeraltumors kamen im Bereieh seiner 
Insertion am Rumpf des FStus Muskelbiindel zum Vorschein, die yon 
den Muskeln der unteren Extremitiit in die Wand der Zyste aus- 
strahlten. Im ganzen waren vier distinkte Muskelbiindel zu zahlen. 
Die meisten Muskeln des Oberschenkels sind paarig angelegt. Jedoch 
sind die einander entsprechenden iguskelindividualiti~ten der beiden 
miteinander verschmolzenen u teren Extremitiiten in bezug auf Form 
und Volumen nioht ganz gleich. Die Muskulatur ist stark yon Fett, 
gewebe durehsetzt. Die der linken Extremit~t angehSrigen Muskeln sind 
wesentlich besser entwiekelt als die der rechten. Naeh Abnahme der 
I-Iaut und nach Spaltung der Fascia lata sieht man an derdem K6rl~er 
zugekehrten Fl~che zwei Trigona Scarpae, yon denen das linke wesent- 
lich grSBer ist als das reehte. Gegen die )Iittellinie zu werden diese 
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Trigona yon den Musculi adduetores magni et longi beiderseits abge- 
grenzt. Die proximalen Ans~tze dieser Muskeln liegen nahe neben- 
einander, w/~hrend die Muskelb~iuche distalw~rts immer mehr diver- 
gieren, so dab die distalen Enden dieser beiden Muskeln einen drei- 
eckigen Raum abgrenzen, dessen Basis caudalwi~rts und dessen Spitze 
Abb. 6. 
eranialwi~rts liegt, und der dem oberen Tell  der Foss~ poplitea ent- 
spricht (Abb. 6, Abb. 7). 
Reehi~es Bein. 
Yon der ges~m~en Muskul~tur des Beekengiirtels sind ~uf der reehten Seite 
nut einige Fasern, die guf der hinteren Seite des rechten Os ilium und yon dort 
zum proxim~len Teil des Femurs verlaufen, wo sie sieh mit dem Qu~dricel0s ver- 
einigen. Diese Fasern kSnnten Reste einer Glutealmuskulatur sein. Sonst ist 
yon den iibrigen Muskeln dieser G gend nichts zu sehen. Die Fossa iliaca ist yon 
Bindegewebe und vott einer diinnen Fettsehieht bedeekt. 
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Der reehte M. quadrieeps ist weitaus sehw~eher entwiekelt als der linke. 
Er entspringt gemeinsam it einigen X~{uskelfasern, die wahrsehehxlieh dem M. 
sartorins gehSren, am unteren t~and des rudiment/~ren rechten Os ilium. Das 
proximale Stiiek des Muskels ist wesentlich breiter als das mittlere, das dann 
wieder allm~i.hlieh breiter werdend, fleisehig an der linken Patella ansetzt. Der 
Abb. 7. 
3/Iuskel bildet die laterale Begrenztmg des reehten Trigonmn Scartoae. Der M. 
sartodus und der M. tensor fasciae latae rind nieht zur Ausbildung elangt. 
Zwischen den beiden Quadrieeps des reehten und des linken :Beines befinde~ 
rich eine mi~chtige Muskelmasse, di  rich nut wenig differenzieren li~Bt. Der Hanpt- 
strang zieht yon der hinteren Fl~che des rechten Os ilium in die Gegend er reehten 
Patella. Dieser Muskelbaueh isg proximal ziemlieh machtig, wird jedoeh distal- 
warts immer sehmgler, bis er wesentlieh an Volumen verringert endet. Vom 
proximalen Ende dieses Muskels straMen einige Fasern in die Wand des Sakral- 
tumors aus. An seiner linken Seite verlaufen einige ~uskelbiindel, die rich in der 
Vi rchows  Archiv. Bd. 230. 35 
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1V[itte ihres Verlaufes mit dem langen 3luskelstrang vereinigen. Dieser mgehtige 
]~{uskelstrang entspricht allcm Ansehein uaeh dan versehmolzenen Beugergruppen 
bolder Extremilbgten, da die Lokalisation dieses 8tranges keine andere Deutung 
zulggt. Aueh sind sonst an keiner Stelle I~este der Beugergruppe zu diagnosti- 
zieren. 
Der M. peetineus fehlt. Der N. adductor longus bildet keine eigene Indivi- 
dualitgt, denn seine Fasern sind mit denen des M. adductor magnus vereinigt. 
Der ~. adductor magnus ist sehr sehwaeh ausgebildet. Er entspringt am unteren 
l~ande der reehten Itglfte des BeckenmittelstiAckes. Sein Bunch ist an einzelnen 
Stellen yon variabler Mgehtigkeit. In der Mitre des Oberschenkels geht er in eine 
sehmale 8ehne tiber, die den tIia{us adduetorius tiberbrtiekt nnd sehlieglieh mi~ 
dem distalen Ende des Quadrieeps versehmilzt. DerM. adductor brevis, 3~. gra- 
ellis und adductor minimus hubert sieh nieht differenziert. 
Am Unterschcukcl entspringt der 3/i. extensor digitorum communis longus 
an der reehten Seite der reehten Tibia mit schwaehem 3/[uskelbaueh. Dieser geht 
in eine mgehtige Sehne iiber, die sieh dann in fiinf Faszikel spaltet, die sieh zu 
den fiinf Zehen des rechten FuBes begeben, so dab nut die groBe Zehe dieses FuBes 
keine Streckersehne b sitzt. Der M. ~ibialis anterior und der Extensor hallucis 
longus sowie die beiden Peronaei fehlen. Von den Muskelu der I-Iinterseite des 
Untersehenkels is~ nut der M. flexor digitorum communis longus vorhanden. 
Dieser hat einen sehwaehen ~uskelbaueh, der rechts yore 3/[. tibialis verlguft und 
schwaeh gekriimm{ ist. 
Art tier FuBsohle ist die Eigenmuskul~gur nicht zur Ausbildung elangt, sondern 
das ganze Gebiet ist yon Fett nnd sp~rliehem Bindegewebe erftillt. Distal ver- 
einigt sieh die Sehne des reehten langen Zehenbeugers mig der des linken langen 
Zehenbeugers und naeh reehts geh~ darm yon diesen vereinigten 8ehnen ein breites 
sehniges Blurt ab, das in der reehten Sohle endet. Isolierte Sehnen, die zu den 
einzelnen Zehen ziehen kgnnten, sind nicht vorhanden. 
L inkes  Bein. 
Der ~, iIiacus dieser Seite ist stark ausgebilde~ und erfiill~ die gauze linke 
Fossa irises. Von ilim werdeu dutch den N. femoralis einige Muskelbiindel ge- 
schieden, die dem Verlauf naeh dam M. lOSOaS major entsloreehen, obwohl sic ihren 
Ursprung aus der Nuskelmasse des iliaeus nehmen. Der M. psoas minor fehlb. Von 
der Glutealmuskulatur sind einige Muskelbiindel vorhanden, die die dorsale Seite 
des linken Os ilium bedecken. Am Obersehenkel inseriert der Iliopsoas ohne Sehne 
am proximalen Ende der dem KSrper zugewcndeten Femurflgche. Unter diesem 
Mnskel ist ein ziemlieh m~ehtiger Nuskelkomplex yon Fasern, die vom I~ande 
des linken Os eoxae in die Gegend des Troehanter major des liuken Femurs ziehen. 
Dieser Komplex entsprieht dem M. pildformis, obgurator internus und externus, 
doch lassen sieh die einzelnen Muskelindividualit~gen nicht diagnostizieren. 
Dcr 3/I. quadrieeps besitzt einen m~chi~igen Baueh, der mit schr~ger Linie 
unterhalb des Beckons in der Gegend der Spins iliaca anterior inferior ansetzt 
und fast die gauze naeh vorne und links gerieh~ete Fl~ehe des Obersehenkels 
bedeokt. Am disgalen Ende des Oberseheukels geh~ er in eine breite Sehne gber, 
die nuterhalb des Kuies ende& Die vordere Flgehe seines Muskelbauehes ist naeh 
links nnd vorne geriehtet. Medialw~r~s gesellen sieh einige Muskelfasern zu diesem 
breiten Baueh, die einem Vastus medialis entsprechen k~Snnten. Yastus inter- 
medius und Vas~us lateralis lassen sieh nieh~ isolieren. Der M. sartorius verlguft 
an der dem KSrper zugewendeten Flgche. Er entspringt am unteren Tell der 
linken Fossa iliaea nnd verlguft ein wenig sehr~g yon links oben naeh reehts 
unten. Distat endet er mit schlanker Sehne an tier reehgen Seite oberhalb des 
Xniegelenkes. Der M. tensor fasciae latae fehlt. 
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Oberhalb des proximalen Ansatzes des linken Quadriceps befindet sich ein 
stattlicher Muskelkomplex, des~en Fasern teilweise in die Wand der Sakraleyste 
ausstrahlen, w~thrend er tibrige Tell auf die hintere Flgehe der lhaken Darmbein- 
schaufel zieht. Dieses Muskelbtindel auf der hinteren Seite hat jedoch weder die 
Form noch die Verlaufsrichtung eines Glutaeus maximus. Diese Muskelmasse 
geht an ihrem hinteren Rand in den caudalwgrts verlaufenden Muskelstreif tiber, 
der nebert dem reehten Epicondylus des Femur endet. 
~ber die Beuger gilt dasselbe wie beim reehten Bein. 
Von den Adductoren hat sieh der M. pectineus und der M. adductor brevis 
nieht differenziert, Der M. adductor longus entspringt am unteren Rand des 
Mittelsttickes der Fossa iliaea und endet in der Mitte des Oberschenkels. Zwischen 
ihm und dem M. sartorius liegt das linke Trigonum Scarpae, das die A. und V. 
femoralis und den N. femoralis enth~Llt. Der M. adductor magnus entspringt zu- 
sammen mit dem Adductor longus in einem Caput commune and endet am rechten 
Epicondylus des Femur neben dem Sartorius. Er begleitet den Adductor longus 
l~ngs seines ganzen Verhufes. Xach dessen Insertion tiberbrticl~t er den Hiatus 
adduetorius, dureh den die A. nnd V. femoralis zur Fossa poplitea verlaufen, 
Der Muskelbaueh ist verhaltnismaNg sctimal und nieht breiter als der Bauch 
des Adductor longus oder als der des Sartoriu$. Die Muskelfasern sind yon oben 
medial nach au~en und lateral gerichtet. 
An der Vorderseite des Untersehenkels entspringt der M. tibialis anterior 
mit breitem Muskelbanch knapp unterhalb der Insertion der Sehne des Quadriceps 
und geht in der Mitte des Unterschenkels in eine straffe Sehne iiber. Diese schlingt 
sich um das distale Ende unterhalb des Malleolus der linken Tibia und endet 
am MittelfuB. Der M. extensor digitorum communis longus zwe~gt yon der der 
Medianlinie zugekehrten Seite des ~i. tibialis anterior ab. Die Sehne teilt sieh i~ 
drei Endsehnen, die zur .zweiten, dritten und vierten Zehe des rechten FuBcs 
ziehen. Der M. extensor hallucis longus entspringt zwischen dem M. tibialis an- 
terior nnd dem Extensor digitormn communis nnd zieht mit schmaler donner 
Sehne zur gro~en Zehe des linken Ful]es. 
Der M. flexor digitorum communis longus verl~tuft links veto N. ischiadicns. 
Sein Muskelbaueh, der proximal breiter ist als welter distal, setzt knapp unter- 
halb der linken Patella an. Die beiden langen Zehenbeuger verlaufen auf der 
dem KSrper zugewendeten Flgche zwischen den beiden Tibien fast symmetrisch 
zu beiden Seiten des N. ischiadicus angeordnet. Die abrige Muskulatnr der hin- 
teren Seite sowie die gesamte lVluskulatur des linken FuBes sind nicht zur Ent- 
wieklung gekommen. An der Sohle vereinigt sich die Sehne mit der des reehten 
langen Zehenbeugers und yon diesen vereinigten Sehnen isoliert sieh eine schlanke 
Sehne, die zur grot~en Zehe des linken Fufles zieht und einige Sehnenbtindel die 
an der linken Planta endigen. 
Von den gesamten )~useuli peronaei beider Behle ist nur ein Peroncus longus 
erhalten. Dieser scheint in sich ]edoch auch Teile des reehten Peroneus zu ent- 
halten. Der Muskel entspringt medial vom Extensor digitorum communis longus 
und verlguft an der medialen Seite der rechten Tibia. In der Mitre des FnBriickens 
spaltet sieh die sehlanke Schne in zwei Teile, die sieh jedoeh naeh kurzem 
Verlauf wieder vereinigen, so dalt sie einen kreisfSrmigen Raum zwischen sich 
umfassen. Naeh Vereinigung dieser beiden Teile verlguft die Sehne weiter zur 
kleinen Zehe des reehten FuBes. 
Das  D iaphragma.  
Das Zwerchfell weist auf der l inken Seite einen Defekt auf, der 
fast die gauze H~lfte des Diaphragmas umfaBt. Auf dieser Seite ist nur 
35* 
548 F. Taglieht : 
im Bereieh der Brustwand eine schmale muskul~re Siehel stehenge- 
blieben, die naeh reehts bin plump endet, wobei dieser Sehenkel noeh 
mit einem kurzen Muskelzug den Hiatus aortieus bilden bilft. Naeh 
links bin verliert sieh der seharfe Rand des vorderen ZwereMellrestes 
allm~hlieh an der seitlieher~ K6rperwand. Das 0entrum tendineum 
fehlt zum gr6Bten Teil. Von den ~ffnungen sind das l%ramen qua- 
drilaterum ftir die V. eava inferior und der Hiatus aortieus vorhanden. 
Das Foramen oesophageum fehlt, da der Oesophagus die Brusth6hle 
nieht verliigt. Dieser Defekt ist als eine HemmungsmiBbildung auf- 
zufassen, die naeh der ]etzigen Kenntnis yon der Entwieklung des 
Zwerehfells folgende Ursaehe haben dfirfte. Bekanntlieh entwiekelt 
sieh das Diaphragma us einem vorderen Teil, dem Septum transversum 
oder der Massa transversa naeh Us kow und einem hinteren seitliehen 
Teil, den Uskowsehen Pfeilern. In diesem Falle hat sieh aus dem Septum 
transversum an der linken Seite nut die Pars sternalis und die sehmale 
vordere muskul~re Siehel entwiekelt, w~hrend der linke Uskowsehe 
Pfeiler fiberhaupt nieht zur Au.sbildung gekommen ist. Diese Hem- 
mungsmigbildung fi~llt ungefahr in die ffinfte Woehe der embryonalen 
Entwiekhmg, da his zu dieser Zeit noeh kein Zusammenhang zwisehen 
vorderem und hinterem Tell besteht. Dureh diese Bruehpforte sind 
nun der gr6gte Tell des Dtinndarms, der Magen, der Diekdarm, Milz, 
Pankreas und die obere H~lfte der linken Nebenniere in den Thorax 
eingedrungen. Ein Bruehsack ist nieht zu sehen, daher handelt es sieh 
in diesem Falle um sine Hernia diaphragnmtiea sinistra falsa, die kon- 
genitalen Ursprungs ist. Die linksseitigen Hernien sind doppelt so 
h~ufig wie die rechtsseitigen, was auf eine volumin6sere Entwieklung 
des reehten Leberlappens zurfiekgeffihrt wird. 
VI. Eingeweide. 
1. Lagerung der  E ingeweide .  (Abb. 8.) 
Naeh Er6ffnung des Thorax durch die Eutfernung des Sternmns 
wird der Herzbeutel und der mgehtige ]inke Leberlappen sichtbar. 
Oberhalb des Jclerzens liegt der normal entwiekelte Thymus. Von der 
reehten Lunge ist nichts zu sehen. Das Herz ist dureh den im Thorax 
befindlichen linken Leberlappen ach rechts gedrangt und liegt dort 
anni~hernd horizontal. Die Herzspitze liegt in der gleichen Sagittal- 
ebene wie der Nabel. Naeh ErSffnung des Perik~rds erseheint in der 
Perikardh6hle das allseitig yon Fibringerinnsel bedeckte Herz.  Nach 
Entfernung der linken Rippen zeigt es sieh, dag hinter der Leber bis 
hinauf zur H6he der oberen Thoraxapertur Darmsehlingen gelagert 
9 sind. Die obere I{glfte der linken Thoraxpartie ist erfttllt yon dem 
gesamten Dickdarm, der grote Sehlingen bildet. D ie  oberste, die die 
Ein Fall yon Sirenenmii~bildung mit cystischer Sakralgesehwulst. 569 
kleinste ist, reieht bis zur ersten tlippe und ist horizontal eingestellt. 
Jede yon den beiden andern bildet eine S-fSrmige Krt~mmung. Die 
unterste ist stark gedehnt, die oberste and die unterste Schlinge hinter- 
lassen deutliche Eindr~icke in der Leber. Die unteren Partien des 
Abb. 8. 
linken ]~rustraumes sind yon e inem Di inndarmkonvolut  erffillt. Das  
Coecum liegt in der 1-18he der ersten l~ippe. Daher  umkreist das I{2olon, 
nieht wie gew6hnlieh, das D ihmdarmkonvo lut ,  sondern hat eine ganz 
abnorme Lagerung, kranial yon diesem. Diese Darmsehlingen sind 
mit dem linken nnd einem Tell des rechten Leberlappens dutch dan 
miichtigen Defekt der linken Zwerchfellh~lfte in dan Thorax einge- 
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drungen. In dem Winkel zwisehen Leber nnd Herz liegt die in ihrer 
Entwieklung stark beeintr~ehtigte linke Lunge. Naeh Entfernung 
der rechten Rippen kommt die ebenfalls ehr klein ausgebildete r ehte 
Lunge zum Vorsehein. Hinter dieser befindet sieh eine serSse 1V[embran, 
die der Lamina mediastinalis dextra plus sinistra entsprieht, die dureh 
den Magen nach reehts getrieben wurde. Schneider man diesen Sack 
auf, so sieht man den stark zusammengekr~mmten Magen und neben 
ihm die l i l z  mit der Nebenmilz. Der reehte N. phrenieus verl~uft 
v6]lig normal, w~hrend er linke distMwgrts mikroskopiseh dfinn wird, 
so dab er sieh nieht weiter verfolgen l~Bt. Der N. vagus dexter ver- 
l~uft in der I-talsgege~/d normal. Im Thorax gelangt er an die hintere 
Seite der Oesophagusblindsackes. Naehdem dieser knalO p unterhalb 
der oberen Thoraxapertur endet, verl~uft der Vagus weiter an der 
hinteren Seite der Trachea und gelangt sehlieBlieh hinter der 5so- 
phago-trachealen Fistel zum Magen. Man kann die Grenze des Thorax- 
ramnes gegen das Abdomen auf der linken Seite entsprechend dem 
vorhandenen Tell des Diaphragmas auf der reehten Seite annehmen. 
Die Pleura parietalis und die Pleura diaphragm~tica des vorhandenen 
Zwerchfellanteils gehen am Bruehring ins Peritoneum parietale fiber. 
Der grSBte Teil des Abdomens wird yon dem reehten Leberlappen er- 
f~illt, der mit seiner unteren Fl~ehe his zmn Beekenboden reieht. 
Weiters sind noch im Abdomen einige wenige Diinndarmschlingen 
zu sehen, der linke Testikel, die untere Hg]fte der linken Nebenniere, 
die gauze reehte Nebenniere, Nierenrudimente, Harnblase und der 
l%est des Urachus. Wenn man die Dfinn- und Diekdarmsehlingen 
vorsichtig aus dem Thorax herausw~lzt, sieht man an der hinteren 
Thoraxwand am Duodenum. Dieses bildet eine Sehlinge, deren Kon- 
kavitgt nach rechts gewendet ist. In der Konkavit~t liegt das Pankreas. 
Bei vorsichtigem Pr~parieren st6Bt man auf den Ductus eholedochus, 
der in den vertikal gestellten Tell der Duodenalsehlinge einm~indet. 
Der untere horizontale Schenkel versehwindet Mlm~hlieh in der Tiefe, 
we er mit dem im linken Thoraxraum befind]ichen Dfinndarmkonvolut 
zusammenh~ngt. 
2. Form der  E ingeweide .  
Digestionstrakt. Hinter dem Larynx gelangt man wie gew6hn- 
lieh in den Oesophagus. Dieser endet jedoeh naeh kurzem Verlauf 
blind hinter der Trachea. Der Eingang in den Blindsaek ist eng, doeh 
wird dieser in seinem weiteren Verlauf immer breiter, so dab sehlieg- 
lieh das Ende ann~hernd doppelt so breit ist als der Eingang. Die L~nge 
des Saekes betr~gt 22 ram. Das distale Stfiek konlmt, wie sehon er- 
w~hnt, aus dem distalen Ende der Trachea heraus. Diese Mil3bildung 
erkls sieh dureh die Absehnfirung der Trachea yore vordern Teil des 
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Darmrohres. Im oberen Antcfl dieses Rohrcs entwiekeln sieh zwei 
Leisten zu beiden Seiten, die allm~hlieh gegeneinander waehsen, den 
~ordern Teil vom hintern absehniiren. Aus dem vordern Tell ent- 
wiekelt sieh die Trachea, aus dem hintern der Oesophagus. In diesem 
Fall kam es nun im Beginn des Darmrohres zur Absehniirung, w~hrend 
im Mittelstiiek die Abschniirung dureh zwei Leisten tmterblieb, daher 
kam es in diesem Tell nieht zur Ausbildung des Oesophagus. Der obere 
abgesehniirte Tell sehlog sieh nun vollst~ndig yon der Trachea ab, 
im distalen Tell blieb jedoeh nach der Teilung des Rohres durch die 
beiden Leisten die Kommunikation zwisehen Oesophagus trod Trachea 
noeh bestehen. Diese Kommunikation, dargestellt dutch einen feinen 
Spalt, an der Bifurcatio tracheae ist die 5sophago-traeheale Fistei. 
Das distale Oesophagusstiiek liegt knapp oberhMb des Diaphragmas, 
xvo es bogenf6rmig naeh reehts :rod hinten gekriimmt, in den Magen 
~.bergeht. Dieser liegt in der reehten Thoraxh~lfte und is t  derart ein- 
gestellt, dab seine Curvatura magna den Rippen anliegt, w~hrend die 
Curvatura parva so stark konkav ist, dab Kardia and Pylorus anein- 
ander gelagert sind. Der Fundus liegt dem Diaphragma uf und sieht 
rnit seiner Kuppe naeh vorne. Aus dem Pylorus geht noeh im reehten 
Mediastinum das Duodenum hervor, das dann vor der Aorta und 
hinter dem Oesophagus naeh reehts hiniiberzieht. Die Diinndarm- 
sehlingen sind normal gestaltet. Nur die Flexura ultima ilei ist wesent- 
lieh breiter als die iibrigen Dttnndarmschlingen. Sie miindet an der 
Valvula Bauhini in den Diekdarm. Am Coeeum h:tngt ein kleiner 
Proeessus vermiformis. Am Diekdarm lassen sieh die Hauptabsehnitte, 
Colon aseendens, Transversum mid deseendens deutlieh erkermen. 
Das Kolon transversum ist miiehtig gebli~ht und verl~uft in stark 
gekriimmtem Bogen. Das Sigmoid ist in zwei Sehlingen gelegt, die ins 
Rectum iibergehen. Das Eeetum bildet einen gleiehmi~Big erweiterten, 
blind endenden Sack. Dieser, sowie der gauze tibrige Darm sind mit 
Meeonium geftillt. Die innere Wand des Rectums ist durehaus glatt 
und gleiehfSrmig estaltet. Dieses saekartige Endstfiek des t~ectums 
ist der Rest der ursprtingliehen Kloake. Im hinteren Teil persistierte 
die Kloakenmembran m~d daher ist es nieht zu einer Kommunikation 
des Mastdarms mit der AuBenwelt gekommen.. Ein Anus ist, wie sehon 
,erw~ihnt wurde, nieht ausgebildet. 
Pankreas .  
Das Pankreas bildet eine unfSrmliehe Masse, die gr6Btenteils rechts 
yon tier Wirbelsi~ule im Thorax liegt. Es wird yon Duodenalsehlingen 
oben, naeh links und unten hin umgeben Der K6rper ist plattgedrtiekt, 
yon unregelm~iNger Gestalt und liegt mit seiner unteren Fli~che dem 
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Diaphragma uf, wahrend an seiner oberen Fl~iehe zwei Impressionen 
von Dfmndarmschlingen sind. 
Milz. 
Die Milz liegt hinter dem Magen, in der rechten ~I~lfte des Thorax; 
sie ist ungefahr erbsengrol~, kugelig und tr~gt an ihrem oberen Pol 
eine kteine Nebenmilz, die nazh obenzu abgerundet ist. Die Milz ist 
an den Nebensack der Pleura dutch Bindegewebsfasern fixiert. 
Leber .  
I)er rechte Leberlappen ist betrachtlieh vergrSBert und reieht, wie 
schon erw~hnt, vom Diaphragma zum Beekenboden. Der linke Lappen 
liegt vollst~ndig in der BrusthShle und weist an seiner k0nvexen Fl~che 
deutliche Rippeneindriicke auf. An der Grenze zwischen Brust und 
Bauehh6hle ist die Leber dureh den hinteren Rand der vorderen Sichel 
des Zwerchfells tier eingeschni~rt, so dab das Organ in zwei Teile, in 
den Brust- und den Bauehteil der Leber geschieden ist. Diese Teile 
entspreehen jedoch keineswegs der Lappeneinteilung der Leber, da im 
Thorax neben dem linken Lappen noch ein Sti~ck des rechten Lappens 
vorhanden ist. An der Stelle der Einsehniirung verbindet nut ein 
diinner Strang die beiden Anteile. ])er rechte Anteil dieser, die beiden 
Teile trennenden Incisur ist mit dem Rand des vorhandenen reehten 
Diaphragmaanteiles verwaehsen. Welter rechts yon dieser Incisur 
verl~uft eine seichte Ineisur in der die V. umbiliealis in die Leber- 
substanz eindringt. Neben ihr zieht die A. umbilicalis, die einen deut- 
lichen Eindruek in der Leber hinterl~l~t und in weitem Bogen um die 
Leber nach links zieht, um erst hinter der Leber wieder naeh reehts 
zur Aorta zu ziehen. Der rechte Lappen, der im Abdomen liegt, ist 
wesentlich kfirzer als der linke. Er ist lang gestreckt und zeigt eine 
obere Fl~tehe, die einen Eindruek vom Diaphragma hat, eine vordere 
und eine hintere, die mit dem Diaphragma verwachsen ist. Die untere 
Kante liegt dem Beckenboden auf. An der nach unten geriehteten 
Fl~che ist ein deutlicher Lobus quadratus abgegrenzt. Lobus caudatus 
and Processus caudatus liegen bereits im Thorax und sind gegen die 
Iterzspitze zu gerichtet. Die hintere and untere Fl~che der Leber 
sind nut undeutlich voneinander geschieden. Die normale H-Figur, 
welche infolge der Quer- and L~ngsfurchung an einer normalen Leber 
zu linden ]st, fehlt an diesem Organ. Erhalten ist der Sulcus vesicae 
felleae mit der Gallen.blase, der Suleus venae cavae inferioris mit der 
nnteren Hohlvene und dem Ligament. venae cavae inferioris. Hin- 
gegen ist der Suleus flit die V. nmbiliealis, die im Ligamentum fetes 
hepatis verlaufen soll, yon einer dieken Sehichte Lebersubstanz bedeckt, 
so dab die Umbilicalvene dureh einen Kanal l~uft, der yon Leber- 
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substanz gebildet wird. Der Duetus venosus Arantii fehlt, so dag das 
ganze Blur der V. mnbilicalis nur in den linken Ast der V. portae fliegt. 
In der L~ngsfurehe der Porta hepatis betritt die A. hepatica und die 
V. portae die Leber, wi~hrend er Ductus choledochus an dieser Stelle 
das Organ verl~Bt. Die Gallenblase und der Duetus eholedoehus sind 
gut entwiekelt. Der linke Lappen besitzt eine konvexe Fli~che, die den 
Rippen zugekehrt ist und yon diesen Eindrtieke erhAlt, eine die dem 
Herzen zugekehrt ist und eine die den in den Thorax eingedrungenen 
Ged~rmen anliegt. Diese Flgehe zeigt zwei deutliche Eindrtieke yore 
Kolon, darunter aueh einen for das blinde Ende des Diekdarms. Die 
Liinge der naeh vorne geriehteten Fl~ehe des rechten und des linken 
Leberlappens, gemessen yon dem am meisten naeh rechts liegenden 
Pol bis zum obersten Pol des linken Leberlappens im Thorax betr~gt 
13 era. Der H6hendurehmesser der Leber betri~gt ann~hernd 4era. 
Wi~hrend der Durchmesser des reehten Lapl0ens fast horizontal ver- 
l~uft, ist der des linken ann~Lhernd vertikal geriehtet. 
3. Verh~l tn i sse  der  Mesenter ien  und  der  Netze.  
Der Anfangsteil des Dickdarms bis zum Dbergang des Kolon sig- 
moideum ins Rectum besitzt zusammen mit dem Jejunum und Ileum 
ein einheitliehes Gekr6se, das an keiner Stelle mit dem Peritoneum 
parietale verwachsen ist. Da der Dickdarm kranial yore Dtinndarm- 
konvolut liegt, befindet sieh aueh das Mesokolon oberhalb des 5Iesen- 
teriums des Dtinndarms. Der Ansatz der Radix mesenterii, der sieh 
an der G~enze zwisehen Brust und Bauchh6hle befindet, verl~uft an- 
n~hernd horizontal. Der Recessus duodeno-jejunalis und die beiden 
Reeessus ileocoecales fehlen. Das Omentum majus ist nieht zur Aus- 
bildung gelangt. Ferner kam es infolge der abnormen Lagerung des 
Magens nieht zur Bildung eines normalen Vestibulums und einer 
normalen Bursa omentalis, da das ventrale Mesenterium itsamt dem 
Magen in die rechte Thoraxh~lfte ingedrungen ist. Die Milz, die in- 
folgedessen in der reehten Thoraxh~lfte liegt, ist nur dutch einige 
Bindegewebsbfindel an die untere Fl~ehe des Pleuranebensaekes fixiert. 
Besonders erw~hnenswert is der Nebensack des rechten Pleurasackes, 
der sieh im reehten Thorax befindet. Er stiilpt sieh wie ein Bruehsack 
fiber den in den rechten Thorax eingedrungenen Magen sowie fiber die 
dort befindliche Milz. Diese Eingeweide haben bei ihrem weiteren 
Vordringen nach rechts die Lamina mediastinalis inistra et dextra 
vorgetrieben, so dab dieser Nebensack aus zwei Lamel]en besteht. 
Resp i ra t ionst rakt .  
Die zuffihrenden Luftwege sind bis zum distalen Ende der Trachea 
normal. Erst an dieser Stelle weist die Trachea eine bedeutende Ab~ 
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normit~t auf, die 5sophago-tracheMe Fistel, von deren Bau beim 
Digestionstrakt die Rede war. Die beiden Lungen sind dureh die in 
den Thorax eingedrungenen Baucheingeweide arg in Mitleidensehaft 
gezogen worden. Die linke-Lunge ist nach hinten und oben zurfiek- 
gedr~ngt und dureh die Baucheingeweide in ihrem Wachstum wesent- 
lich behindert. ])as Volumen betr~igt nngef~ihr ein Viertel der normalen 
Grhl3e der Lunge eines Neugeborenen. Die Lunge gleicht einer flachen, 
dreiseitigen Pyramide. Die unregelm~Big estaltete Grundflache ist 
den Eingeweiden zugewendet und tragt an einer Stelle eine tiefe Incisur 
vom Kolon. Die Konsistenz des Organs ist fleisehig. Eine Lappen- 
einteilung ist nieht vorhanden. Der znr Lunge gehhrige Bronchus 
zweigt normal yon der Trachea an der Stelle ab, wo sieh die Trachea 
in den Oesophagus fortsetzt. Das gleiehe ist der Fall beim Bronchus 
der reehten Seite. Die reehte Lunge, die yon Fibringerinnsel bedeckt 
ist, ist anniihernd ebenso gro$ wie die linke, doeh besitztjsie ine andere 
Gestalt. Man k6nnte sic mit einer spitz zulaufenden Pyramide ver- 
gleichen, wobei die Spitze naeh vorne gerichtet ist, wahrend die Basis 
dem hinter der Lunge befindliehen Magen zugekehrt ist, yon dem sic 
durch den bereits besprochenen I~ebensaek des rechten Pleurasackes 
getrennt ist. Eine Seitenfl~che der Lunge ist den Rippen, eine dem 
Herzbeutel und eine der Thymus zugekehrt. Die den l~ippen zugekehrte 
Fl~ehe zeigt eine deutliche Furehe. Doch ist es auch bei dieser Lunge 
zu keiner Lappenbildung ekommen. Entsprechen dder  Einmiindung 
dieser Furehe in die obere Kante weist diese eine deutliehe Stufe auf. 
Uber die Konsistenz gilt das gleiehe wie bei der linken Lunge. 
Urogen i ta l t rakt .  
•ach Entfernung der Leber und der wenigen I)iinndarmschlingen, 
die im Abdomen liegen, kann man die retroperitoneMen Gebilde dar- 
stellen. Unter der intakten rechten Zwerchfellh~lfte liegt die rechte 
~ebenniere. Diese ist ann~hernd viereckig nnd zeigt die normMe 
Farbe. Diese ~ebenniere besitzt drei Fl~chen, eine nntere, die auf dem 
Processus costarius des 13. rechten ThoracolumbMwirbels liegt, eine 
vordere und eine hintere, die dem Diaphragma nliegen. Die vordere 
Fl~che ist 16 mm hoch und 20 mm breit, die hintere ist 24 ram hoch 
nnd 18 mm breit. Die untere Fli~che ist in zwei aufeinander senkrechten 
Richtungen gemessen 14 und 13 mm lang. Sic ist stark konkav und zwar 
in der Riehtung yon vorne nach hinten sti~rker gekriimmt als in der 
Richtung yon rechts nach links. Die linke Nebenniere liegt, wie schon 
erw~hnt, mit ihrer oberen Hi~lfte in der Brusthhhle. Sic ist fast doppelt 
so grol~ wie die reehte und ist in ihrer untern tti~lfte tiei gefurcht. Sie 
miltt yon ihrem oberen bis zu ihrem unteren Pol 32 mm. Die gr5Bte 
Entfernung yon rechts nach links betri~gt 20 ram, die yon vorn nach 
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hinten medial 15 mm und lateral 3 ram. Nieren, Ureter, Harnblase 
und Urethra sind nieht vorhanden (Abb. 9). 
Under der reehten Nebenniere lieg~ ein hodenghnlieher K6rper, 
der aus drei Lappen besteht, die dureh eine seiehte Furehe voneinander 
Abb. 9. 
get~rennt sind. Dieser K6rioer ist dureh eine feine Serosafalte mit der 
lateralen Bauchwand verbunden. Diese FaRe steigt unter der rechten 
Nebenniere naeh aufwgrts, nm knapp unterhalb des Diaphragmas an 
der reehten ]ateralen t/auehwand zu enden. Der K6rper wurde in 
Paraffin eingebettet und dann mit Hgmalaun und Eosin gefgrbt. 
Bei der his~ologisehen Untersuehung zeigte es sieh, dab der K6rper 
zahlreiehe, normal ausgebildete Hoden- und Nebenhodenkanglehen 
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enthitlt. Damit wurde das Geschleeht dieses Foetus eindeutig fest- 
gestellt, das, wie schon erw~hnt, i~ullerlich aus Mangel der ~uBern 
Geschlechtsteile nieht bestimmt werden konnte. Das linke Ende dieses 
l-Iodens steht mit einem zweiten Organ dutch eine feine Falte in Ver- 
bindung. Die Form dieses Organs ist ganz unregelm~iBig gestaltet und 
litl~t sieh mit keinem normalen Gebilde vergleiehen. Aueh dieses 0 rgan 
zeigt bei der histologisehen Untersuehung typische Hodenkanii!chen 
mit mi~chtiger Zwischensubstanz, in der die Leydigschen Zellen liegen. 
Unter dem zuerst erw~hnten Hoden liegt noch ein kugelf6rmiges KSrper- 
chen, das sich bei mikroskopischer Untersuehung ebenfalls Ms Hoden- 
gewebe rweist. Sic liegen alle ungefghr an der Stelle, wo der ttoden 
normal entsteht and sind nicht descendiert. Von diesem Organ zweigt 
eine ungef~hr 5 mm breite PeritoneMduplikatur ab, die nur Binde- 
gewebe nthglt. Sie zieht in schr~ger t~ichtung nach abw~irts, um sich 
in ihrem weiteren Verlauf in zwei Teile zu spalten, die gegen das Beeken 
versehwinden. Mit diesem Zug steht der linke Hoden in Verbindung, 
der unterhalb der linken Nebenniere liegt. Dieser I-Ioden befindet sich 
infolge der groBen Ausdehnung dieser Nebenniere welter caudMwi~rts 
als reehts. Dieses Organ zeigt die Form eines norrnalen Hodens, was 
sich auch bei der histologisehen Untersuchnng als richtig erwies. Ein 
Ductus deferens tehlt. 
VII. Gefiille. 
Aorta.  
Die Aorta aseendens i t infolge der fast horizontMen Lage des 
Herzens etwas steiler gestellt als gewShnlieh. Der Areus aortae ver- 
lguft an normMer Stelle in normaler Richtung. Von ihm gehen die A. 
carotis dextra et sinistra und die A. subelavia sinistra ab. Beim Ab- 
gang der Carotis sinistra verli~Bt die Aorta den reehten Abhang der 
Wirbelsgule. Denn yon dieser Stelle an verliiBt die Aorta die naeh 
links gekriimmte Wirbelsiiule, um etwas weiter reehts und lateral yon 
ihr zum Hiatus aorticus des Diaphragmas zu verlaufen. Entspreehend 
der starken Kyphose der Brustwirbels~ule bildet auch die Aorta 
thoracica einen naeh vorne konkaven Bogen. Die A. subclavia dextra 
geht naeh dem Abgang der Subelavia sinistra ab und' verlguft hinter 
der Trachea nach reehts, nm zum rechten Arm zu gelangen. In diesem 
Falle hut sich die A. subelavia dextra aus der rechten Aortenwurzel, 
die sieh nieht v611ig zuriiekgebildet hat, entwickelt. Die Aorta gibt 
knapp nach ihrem Durchtritt durch den Hiatus aorticus zwei ~ste ab, 
die der Versorgung des Darmes owie der Geber und der Trachea dienen. 
Kurz danach spMtet sieh die Aorta in ihre beiden Endgste. Von diesen 
ist der eine die linke A. umbilieMis, die, wie schon erwghnt, im Bogen 
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um die Leber zieht und dann in den Nabelstrang iibergeht~. Diese ein- 
fache A. umbiliealis besitzt ein relativ grol~es Lumen, so dab sie mit 
Recht als Fortsetzung der Aorta angesproehen werden kann. Sie gibt 
in ihrem weiteren Verlauf zum Nabel keine Nebena.ste ab. Die normMen 
Umbiliealarterien sind nicht zur Entwickhmg gelangt. Diese einfache 
Nabelarterie ist naeh Weiger t  eine aus der Embryonalzeit noch persi- 
stiercnde A. omphalomcsenteriea. Der hohe Abgang der Arterie wird 
daraus erkli~rt., dag eine Anpassung der Gef~Be an die EntwieMungs- 
st6rung dcr yon ihnen versorgten Organe stattgefunden hat. ])er andere 
Endast verl~uft weiter ins Beeken, wo er sieh in die beiden Aa. iliacae 
teilt, die dann weiter zur Extremitiit verlaufen. Die Aa. hypogastricae 
sind nieht vorhanden. Eine zweite Nabelarterie ist, wie fast immer 
bei Sympodien, auch in diesem t~alle nicht entwickelt. Dis n~here 
Versorgung des Darmes und der iibrigen Baueheingeweide konnte leider 
nicht untersucht werden, da ix die Darmgef~tBe fast keine Injektions- 
masse eingedrungen war. 
Obere  Ext remi tgt .  
Die A. braehiMis des rechten Armes gibt am Oberarm einige Muskel- 
gste ab. In der Fossa cubiti geht yon ihr ein grSl~erer Ast ab, der jedoch 
bald am Unterarm endet. Dcr Hauptstamm verlguft am Mcdianus 
miter der Masse der Fingerbeuger und zieht dann, noch ein StOck den 
N. medianus begleitend, zur Vola manus, wo die Arterie drei Aste 
ftlr die Versorgung der Hand abgibt. Die Arterie entsprich~ wegen der 
Beziehnng des Hauptstammes am Unterarm zmn N. medianus einer 
A. mediana. 
Untere  Ext remi t~t t .  
Die A. femoralis der linken Seite betrJtt den Oberschenkel im Be- 
reich des linken Trigonums Scarpae, wo sic zusammen Knit der V. 
femoralis und dem N. femoralis zwischen M. Sartorius einerscits und 
Adductor longus et magnus andererseits liegt. Im distalen Drittel 
des Oberschenkels verlaufen die Arterie und die Vene dureh den Hiatus 
adductorius, um in die Fossa poplitea zu getangen, wo sie links vom 
N. ischiadicus zur Fugsohle verlauft. In ihr teilt sie sich in drei 
Aste auf, yon denen zwei zum rechten FuB und einer zum linken FuB 
zieht. Auf der rechten Seite gelangt das GcfgB aus dem Becken in das 
klcine rechte Trigonmn Scarpae und verl~uft dort mit der V. femoralis 
und dem N. femoralis zwischen Adductor longus et magnus einerseits 
und quadriceps andererseits. Zwischen oberem und mittlerem Drittel 
verschwindet die Arterie unter dem ganz nahe nebeneinander riickenden 
Quadrieeps und Adductor magnus und verlguft dann im distalen Drittel 
durch den Hiatus adductorius zur Fossa poplitea. Von dort aus zieht 
558 F. Taglicht : 
sie an der techten Seite des M. flexor digitorum communis ]ongus zur 
rcchten Ful~sohle. 
u Nervensystem. 
Rechte  obere  Ext remi t~t .  
Der lk T. ulnaris verl~uft am 0berarm zwischen Caput mediale un(l 
Caput longum des Triceps, zieht dann zwisehen den beiden KSpfen 
des M. flexor digitorum communis profundus. Dabei gelangt er unter 
einen Fleisehbauch des 1Kuskels und zieht dann zwischen den beiden 
Flexoren radial und dem Flexor carpi ulnaris zur Hand. Vorher gibt 
er einen Ast zum Flexor carpi ulnaris ab und teilt sich dann in der 
Hand in die End~ste, die den Hypothenar und die Mm. interossei mo- 
torisch und die drei ulnaren Fingerseiten sensorisch versorgen. Der 
N. medianus verl~uR am Oberarm zusammen mit der A. brachialis, 
gelangt dann unter den Muskelbauch des Flexor digitorum communis 
sublimis. Er wird zwisehen diesem Flexor digitorum communis und 
dem Flexor carpi radialis sichtbar und versorgt an der Hand sensibel 
die Seiten des zweiten und dritten Fingers und die radiale SeRe des 
vierten Fingers. 
Der N. radialis verl~uft normal dutch den Trieepsschlitz und den 
Trieepskanal, we er sich in Aste aufteilt, die die einzelnen KSpfe des 
Triceps versorgen. Eine Fortsetzung des Nerven gegen den Unterarm 
hin ist nicht zu finden, so dab nicht ersiehtlich ist, yon welchem Nerv 
die dorsale Streckergruppe und der radiale Muskel innervier~ werden 
Der N. museulo-cutaneus fehlt. Die Beuger des Oberarms werde~t 
durch direkte Aste des N. medianus versorgt. 
L inke  obere  Ext remi t~t .  
Der N. medianus verl~uft unterhalb des Lacertus fibrosus und 
des Caput commune and wird in der Mitte des Unterarms radial veto 
Flexor digitorum communis sublimis sichtbar. Hierauf kreuzt er den 
Flexor digitorum communis sublimis oberhalb, so dad er an dessen 
ulnare SeRe gelangt. Der weitere Verlauf des Nerven ist normal. 
Untere  Ext remi tgt .  
Der linke N. femoralis verl~uft im Becken in der Furche zwische~ 
dem M. psoas major und dem M. iliacus. Er gelangt dann ins Trigonum 
Scarpae, we er sieh in einige Aste zur Versorgung des Quadrieeps auf- 
teiR. Der rechte N. femoralis verl~uft im rechten Trigonum Searpae 
an normaler Stelle, we er einige )[ste zum (~uadrieeps entsendet. Der 
N. ischiadicus ist nur einfach vorhanden. Anseheinend vereinigen sieh 
s~mtliche Fascrn des Plexus sacralis in der N~he des ]inken Os ilium 
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in ibm. I)er Nerv verlauft dann fiber die rfiekwartige Fl~ehe des 
~Beekens ungefahr in der Mittellinie zwisehen den beiden Troehanteres 
majores, die einander zugekehrt sind. tIierauf versehwindet er unter 
dem obenerwahnten Muskelkomplex, der sieh oberhalb des i~I. quadri- 
eeps befindet. Er durehbohrt dann einige Muskeln and wird in 
der dem KSrper zugewendeten Flaehe ~deder siehtbar, we er dann 
dureh die gemeinsame Fossa poplitea mad zwisehen den beiden 
Museuli flexores digitorum communes longi verlguft. An der Sohle 
spaltet er sieh dann in zwei Aste, die zwisehen den beiden Fu[t- 
sohlen verlaufen. Von diesen spaltet sieh jeder in vier die Sohlen 
versorgende lisle. 
Sakra l tumor .  
Dem unteren Ende des l~umiofes sitzt eine kindskopfgroge Ge- 
sehwnlst auf, fiber deren aul3ere Besehaffenheit sehon das n6tige 
gesagt wurde. Die Wirbelsaule ist an ihrem un~eren Ende im Bereieh 
der letzten Thoraeolmnbalwirbel gespalten und bildet eine Spino~ 
bifida, da aus diesem Spalt der Tumor hervorragt. Wie die weitere 
Priiioaration zeigt, geht die I)ura mater des Rfiekenmarks, die, sowie 
die fibrigen I~fiekenmarkshaute, yon der Spina bifida nieht mehr be- 
troffen isg, in die Wand der Cyste fiber, um sieh abet bald im subeutanen 
Bindegewebe zu verlieren. Daher ist die Wand des Saekes nieht mehr 
yon Dura gebildet. Araehnoidea und Pia hingegen gehen vOllig in die 
Wand fiber und helfen sie in ihrem ganzen Bereieh bilden. Die AuBen- 
flaehe dieser lgiiekenmarkshaute ist yon gew6hnlieher Haut bedeekt, 
die sieh sehr leieht abpraioarieren laBt. Die Innenwand der Blase isg 
yon eylindrisehem Epithel ausgekleidet. I)er Inhalt wird yon triiber 
Flfissigkeit gebildet, in der braunrote Massen herumsehwimmen. Die 
Innenwand er Blase ist nieht vollkommen glatt, sondern trggt leisten- 
f6rmige Erhebungen, die unregelmgBig die Blasenwand durehziehen. 
Zwisehen diesen Leisten sind glatte Stellen, die besonders gegen den 
oberen Pol der Blase bin sehwgrzlieh gefarbt sind. Der fibrige Tell 
der Wand ist graubraun gefgrbt. An der oberen grand der Blase sind 
zwei Vertiefungen: eine vorne und eine hinten. Die hintere kanrt 
ein Stfiek weir sondiert werden, w~ihrend die vordere blind endet, 
Dutch die hintere gelangt man allen Ansehein naeh in den Zentral- 
kanal. ])emnaeh wtirde diese Cyste niehts anderes ein als das hydro- 
piseh erweiterte blinde Ende des Zentralkanals. Es lassen sieh zwar 
mikroskopiseh keinerlei Nervenelemente in der Cystenwand naeh- 
weisen. I)oeh ware es m6glieh, dab die l~fiekenmarkssubstanz dutch 
])ehnung und Verdhnnung zum Versehwinden gebraeht wurde. An der 
reehten Sei~enwand der ]~lase ist eine narbenahnliehe Verdiekung, die 
eine Lange yon zirka 4 em und eine Breite yon etwa 11/e em erreieht. 
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Das Mittelstiiek dieser Verdickung ist etwas heller gefitrbt als die Um- 
gebung. Dutch das Lumen der Cyste ziehen weder ~erven och irgend- 
welche Faden araehnoidaler Natur. Es sind auch keine Septa vorhanden, 
sondern es handelt sich um eine einkammerige Cyste. 
Bei der histologischen Untersuchung zeigte die ~uftere Sehichte die 
Besehaffenheit der ~uBeren HauL. An vielen Stellen befinden sieh 
Drfisen, die folgende Schichte besteht grSlttenteils aus fibrill~rem 
Bindegewebe, zwischen dem gr6ftere Fettlgppehen liegen und viele 
Gef~l~e verlaufen. Dieser Tell entspricht der Pia und Araehnoidea mit 
ihrem Spatium arachnoidale, das yon Bindegewebe ausgeftillt ist. Nach 
innen liegt der Pia nut ein zweireihiges Cylinderepithel auf, das den 
Cystenraum begrenzt. In dem subepithelialen Bindegewebe liegen 
zahlreiehe fibrillate Bindegewebsfasern, Blutgef~lte und kleine Pigment- 
sehollen. Gliazellen und sonstige Elemente des zentralen Nerven- 
systems liel~en sieh nieht ermitteln. Die innere Epithelauskleidung 
der Cyste darfte die Fortsetzung der Ependymauskleidung desZentral- 
kanals sein. Diese Mil~bildung entspricht der zweiten H~uptgruppe 
der Sehwalbeschen Einteilmag der Spina bifid~ der Myelocystoeele. 
Wie gewShnlich ist auch diese Miltbildung yon Defekten, Asymetrien 
und Keilformen der WirbelkSrper, yon Verkfirzung und 8koliose der 
Wirbels~ule begleitet. Oberhalb des Tumors treten am eaudalen Ende 
des Riiekenmarks die Nerven ffir die untere Extremitgt aus, die an- 
f~nglieh fast horizontal verlaufen. 
Das Verh~ltnis dieser Cyste zmn Becken gest~ltet sich derart, dab 
tier kraniale Tell des Tumors mit der hinteren Fl~ehe der sehr schr~g 
eingestellten Dgrmbeinsehaufel bindegewebig verbunden ist. Nach 
Abpr~paration des Tmnors yore Becken werden an der Hinterseite 
der Oss~ eoxae Muskelfasern sichtbar, die die Anlage der Glutealmusku- 
latur bilden, Auf~erdem strahlen yon der Muskul~tur der unteren 
Extremitgt an einigen Stellen dieke Muskelbiindel in die Wand der 
Cyste aus. 
IX. SehluGwort. 
Diese MiBgeburt stellt einen ziemlieh hochentwiekelten Grud der 
Sympodie dar. Die beiden Beine und die Ffil~e haben sieh bereits zu 
einem Stiiek vereinigt, nur die vorderen Teile der FtiBe sind getrennt, 
~o dal~ es sieh in diesem Falle um einen Sympus bipus handelt. Was 
das Skelett der Extremitgt betrifit, so zeigt dieses noch einen geringen 
Grad der Verschmelzung, da yore Becken sich wohl die Darmbein- 
,schaufeln mit ihren hinteren ]%~ndern beriihren und die Rami inferiores 
des Os pubis und des Os ischii, so~de die Tubera des Os isehfi ver- 
waehsen sind, jedoch besitzt das Beeken noch zwei Gelenkspfannen 
fiir die K6pfe des Oberschenkels. Die beiden Obersehenkel sind auch 
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noch fast vollstgndig entwickelt, nur an ihrem proximalen Tell sind sic 
miteinander verwachsen. Die beiden Oberschenkel sind bereits in ihrem 
untern Tell nach auswgrts torquiert, so daB, wie schon erwghnt, die 
Collumaehse van vorne nach hinten verl~iuft. Diese Lage pflegen die 
Femora der Sire~en einzunehmen, bevor sic zu einem einheitlichen Stack 
verschmelzen. Van den Unterschenkeln sind die beiden Tibien vSllig 
erhalten, wghrend nut eine ziemlich breite Fibula ent~ickelt ist, die 
allem Ansehein naeh in sich die Anlagen der rechten und der linken 
Fibula enthalt. Was die Muskeldefekte anbelangt, so sind wie ge- 
w6hnlieh der M. iliopsoas und die Muskeln der Streckseite des Ober- 
schenkels gut ausgebildet. Einige der vain N. ob~uratorius versorgte 
Muskeln fehlen, wgbrend die yam N. isehiadicus versorgten, trotz der 
guten Ausbildung dieses Nerven, sehr schlecht ent~dckelt sind. Mit 
der Sympodie hat zugleich eine EntwicklungsstSrung die Becken- 
organe betroffen, so finden wir eine Aplasie fast des ganzen uropoe- 
tisehen Systems, wghrend die Nebennieren vorhanden sind. Ferner 
fehlen der Anus und die ~uBeren Gesehlechtsteile. Mit dieser Mil.~bildmlg 
h'~ngt die Entwicklung nur einer Umbilicalarterie zusammen, die, 
wie schon erwghnt, aus einer A. omphalomesenteriea entstanden ist. 
Der Darmkanal endet, ~de bei Sirenen, gew6hnlieh blind. Nebst diesen 
im engsten Zusammenhang stehenden MiBbildungen zeigt diese Sirene, 
~de es racist der Fall ist, noch zahlreiche andere Defekte, so den Radius- 
defekt gm rechten Arm, die Hernia diaphragmatJca, die nur sehr selten 
mit Sirenenmigbildungen kombiniert ist, die 6sophago-tracheale 
Fistel, das Mesenterinm commune, eine Spina bifida mit zahlreichen 
Defekten der Wirbel und der Rippen, ferner eine eystische Sakral- 
geschwulst. 
Was den Zeitiounkt betrifft, in dem diese Entwieldm]gsstSrung er-
folgte, so dfirfte der Ersatz der A. umbiliealis durch eine A. omphalo- 
mesenteriea Beweis sein, dab die Entu4cklungsst6rmlg spgtestens zu 
einer Zeit erfolgt ist, in der der Dotterkreislauf noch so welt entwiekelt 
war, dab er Umbilicalgefgge rsetzen konnte. Dies erfolgt ungefghr 
in der dritten Entwieklungswoehe. Wenn man dann noch bedenkt, 
dab die Entwicklungshemmung in der linken Zwerehfellhglfte spgte- 
stens in der ftirfften Embryonalwoche stattgefunden hat, so ergibt 
sieh der Sehlul3, dab der teratogenetisehe T rminationspunkt far 
die Sirene zwisehen der dritten und fiinften Embryonalwoehe li gen 
mu~.  
Sowohl fiber die formale als aueh fiber die kausale Genese dieser 
MiBbildung ist man noeh zu keinem endgfiltigen Resultat gelangt. 
Bezaglieh der formalen Genese ffihrt Ku l iga  die Verschmelzung der 
Beekenknochen u d der unteren Extremitgten auf das Fehlen des Baueh- 
stieles zuraek. Durch Bewegungen der unteren Extremitiit soll das 
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Kreuzbein in seii~er weiteren Entwicklung gehemmt werden. Dadurch 
werden auch die gus den Foramina s~er~lia ustretenden l~erven ge- 
schi~digt, Was Defekte in der Muskulatur des ]~eckens und der untern 
Extremiti~t zur Folge hat. Ve i t  hingegen stellt als H~uptmoment  
bei der Sirenenbildung das Fehlen des eaudalen Rumpfendes bin und 
ist der Ansicht, dall  sekund~r als schon die unteren Rumpfsegmente 
angelegt waren, dab untere Rumpfende geschgdigt wurde, wodurch 
d.as caudale KSrperende zugrunde ging. ~ber  die kausale Gencse 
werden nut  Hypothesen aufgestellt,  da auf diesem Gebiet noch vSllige 
Unklarheit  herrscht. Am wahrseheinl ichsten ist die Annahme meeha- 
uiseher Sch~digungen wie die Amnionenge nach Dareste. Was die 
physiologische Bedeutung dieser Entwieklungsst6rung anbelangt,  so 
hat  der Foetus trotz dicser weitgehenden Sch~digungen bis ungef~hr 
zum siebenten ~[onat gelebt. 
Dicse Sirenenmil~bildung sowie den im 3. Heft  des 229. Bandes 
des Virchow Arehivs beschriebenen Fal l  yon zahlreichen Mil~bildungen 
bei einer totgeborenen Frncht  erhielt ich yon meinem hochverehrten 
Chef I terrn Prof. T a n d 1 e r zur Begrbeitung, dem ieh an dieser Stelle 
ftir die ~herl~ssung der Fgl le und far seine Miihe bei den Korrekturen 
meinen herzl ichsten Dank ausspreehe. 
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